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Le protesi impiantabili dell’orecchio medio rappresentano le metodiche più recenti per 
il  trattamento delle ipoacusie neurosensoriali e miste da moderate a gravi. Questi 
dispositivi risolvono alcuni problemi comuni delle protesi acustiche tradizionali come 
ad esempio i problemi occlusivi, la distorsione sonora ed il feedback acustico. Essi 
permettono inoltre di praticare attività sportive acquatiche offrendo la stessa libertà del 
sistema naturale della percezione uditiva. Questa tipologia di dispositivi rappresenta una 
possibile soluzione per i pazienti che non possono utilizzare protesi acustiche 
tradizionali per, ad esempio, alterazioni del condotto uditivo esterno od otiti ricorrenti. 
Le protesi impiantabili differiscono dalle protesi tradizionali in quanto queste ultime 
amplificano il segnale sonoro andandolo poi a presentare all’orecchio medio mediante il 
condotto uditivo esterno. Le protesi impiantabili invece bypassano l’orecchio esterno 
andando a stimolare direttamente la catena ossiculare. Questi dispositivi possono essere 
sia totalmente che parzialmente impiantabili a seconda della localizzazione del 
microfono e del sistema di alimentazione. 
Le protesi Otologics MET Carina
TM
, Boulder, CO, USA è una protesi totalmente 
impiantabile, indicata per il trattamento dei pazienti adulti (>18 anni) affetti da 
ipoacusia neurosensoriale bilaterale o ipoacusia mista di entità da moderata a grave, in 
assenza di patologia a carico dell’orecchio medio, ma recentemente utilizzata con 
successo anche in pazienti affetti da ipoacusia trasmissiva e mista. 
In questo lavoro presentiamo la nostra esperienza preliminare chirurgica e clinica con la 
protesi Carina in 17 pazienti, affetti da ipoacusia bilaterale da moderata a grave (14 
pazienti con ipoacusia neurosensoriale; 3 con ipoacusia mista), operati nel periodo 
aprile 2007 – luglio 2013, presso l’Unità Operativa ORL Audiologia e Foniatria 
Universitaria dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana. L’intervento chirurgico è 
stato eseguito in tutti i pazienti in anestesia generale e in nessun paziente si sono 
verificate complicanze intra-operatorie. In nessun paziente è stato osservato un 
deterioramento significativo post-operatorio della soglia uditiva, a conferma 
dell’assenza di danno a carico delle strutture cocleari. In tutti i pazienti abbiamo 
registrato miglioramenti della soglia uditiva in campo libero e nei test delle abilità 
uditive   post-operatori. Riguardo ai possibili eventi avversi, nella nostra casistica si 





ha richiesto la rimozione della protesi e in un altro caso la batteria ha avuto problemi di 
durata. Si sono presentati problemi di feedback in quasi tutti i pazienti; questi sono 
risultati comunque di lieve entità e sono stati risolti con semplici riprogrammazioni 
(fitting) del device (in 1 solo caso è stato necessario un nuovo intervento per 
riposizionare il microfono). 
I nostri risultati, in accordo con quelli della letteratura, attestano che la protesi 
impiantabile Otologics MET Carina
 
rappresenta un trattamento alternativo per i pazienti 
affetti da ipoacusia neurosensoriale e mista da moderata a grave e che in casi selezionati 







Circa 7 milioni di persone in  Italia soffrono di un’ipoacusia tale da compromettere la 
loro capacità di comunicazione, e tale numero è destinato a salire a causa dell’aumento 
dell’età media della popolazione1. La riduzione della sensibilità uditiva può essere 
considerata come un problema sanitario emergente
2. Al giorno d’oggi più del 40% della 
popolazione sopra i 75 anni e circa lo 0,2% dei soggetti sotto i 5 anni soffre di 
ipoacusia. L’ipoacusia può essere classificata in base alla entità della perdita uditiva in: 
ipoacusia lieve (soglia uditiva media tra 20 e 40 dB), moderata (soglia uditiva media tra 
40 e 70 dB), grave (soglia uditiva media tra 70 e 90 dB) e profonda (soglia uditiva 
media superiore ai 90 dB)
3
.   
Meno dell’1% della popolazione affetta da ipoacusia ha trovato effettivo beneficio 
dall’utilizzo di trattamenti medici e chirurgici convenzionali. Le protesi acustiche 
tradizionali lavorano amplificando i suoni per poterli poi presentare al meccanismo di 
trasduzione presente a livello dell’orecchio medio. Nonostante gli sviluppi della 
tecnologia delle protesi acustiche convenzionali, solo il 15-20 % della popolazione 
affetta da ipoacusia grave che potrebbe trarre beneficio dal loro utilizzo ne fa 
effettivamente uso
4
. Tra tutti gli utilizzatori abituali di protesi acustiche solo il 58 % ne 
è pienamente soddisfatto; la maggior parte dei motivi che spingono i pazienti ad 
abbandonarle sono: una cattiva comprensione della voce (soprattutto in luoghi 
rumorosi), l’effetto feedback, i problemi occlusivi a carico dell’orecchio esterno, la 
distorsione dei suoni e non ultimo il disagio sociale derivante dalla visibilità degli 
apparecchi. Questi apparecchi funzionano sfruttando un microfono esterno che converte 
il segnale sonoro in ingresso in un segnale elettrico; questo viene poi modificato da un 
amplificatore e da un processore prima di essere ripresentato, come segnale acustico 









 Le protesi impiantabili invece bypassano il condotto uditivo esterno andando a 
stimolare direttamente la catena degli ossicini. Questi device possono essere sia 
parzialmente che totalmente impiantabili a seconda della localizzazione di tutte le loro 
componenti; essi rappresentano le più recenti tecnologie nel trattamento delle ipoacusie 
neurosensoriali moderate e gravi. 
 Negli ultimi anni diversi studi sono stati rivolti allo studio delle protesi impiantabili, sia 
per valutarne l’efficacia e la sicurezza, sia per studiare tutte le possibili complicanze 
derivanti dal loro utilizzo
5
. Bisogna infatti sottolineare che, a differenza delle protesi 
acustiche tradizionali, per l’utilizzo di questo tipi di device il paziente è costretto a 
sottoporsi ad un intervento chirurgico in anestesia generale che ovviamente non è esente 
da rischi.  
Sono stati presi in considerazione come marker di sicurezza: la reversibilità chirugica, 
l’integrità e la funzionalità della catena ossiculare, e gli effettivi guadagni in termini di 
sensibilità agli stimoli acustici
6
. I pazienti devono essere correttamente informati sui 
rischi e sulle possibili complicanze derivanti dall’intervento, oltre che sulle effettive 
possibilità di risultati soddisfacenti. La maggior parte dei problemi derivanti 
dall’utilizzo di queste protesi possono essere risolti senza necessità di un nuovo 
intervento, ma restano comunque tutti i rischi legati a malfunzionamenti o spostamenti 











1.1 ANATOMIA DELL’APPARATO UDITIVO 
L’apparato dell’udito (orecchio) è costituito da organi in gran parte contenuti nello 
spessore dell’osso temporale. La funzione di questi organi è quella di assicurare la 
percezione di due tipi di stimoli, quelli sonori e quelli gravitari di accelerazione. 
Conseguentemente, nell’orecchio sono accolti due tipi diversi di recettori: i recettori 
acustici per la sensibilità uditiva e i recettori statocinetici per la sensibilità 
gravitazionale e di accelerazione. L’apparato dell’udito viene topograficamente 
suddiviso in tre parti che si susseguono in senso latero-mediale: orecchio esterno, 
orecchio medio e orecchio interno (figura 1.1). 
 
 
L’orecchio esterno e l’orecchio medio sono di esclusiva pertinenza della sensibilità 
uditiva; nell’orecchio interno, invece, si distingue una parte, il condotto cocleare, nella 
quale si trovano i recettori acustici e un’altra, comprendente gli organi vestibolari e i 
canali semicircolari membranosi, nella quale si trovano i recettori statocinetici. La 
sensibilità uditiva e quella statocinetica, raccolte la prima dal nervo cocleare e la 
seconda dal nervo vestibolare, superano con i rispettivi nervi la parete limite fra 
orecchio interno e cavità cranica, rappresentata dal fondo del meato acustico interno, per 









1.1.1    ORECCHIO ESTERNO  
L’orecchio esterno comprende il padiglione auricolare e il meato acustico esterno ed ha 
la funzione di raccogliere le onde sonore e di convogliarle verso la membrana del 
timpano. Il padiglione dell’orecchio ha la forma di una lamina fortemente irregolare ed 
è costituito da uno scheletro fibrocartilagineo rivestito da cute; è situato nella parte 
laterale della testa, anteriormente alla regione mastoidea in corrispondenza della regione 
temporale, dell’articolazione temporo-mandibolare e della regione parotidea. Ha forma 
approssimativamente ovale con asse maggiore diretto verticalmente, con leggera 
obliquità in basso e in avanti; raggiunge le dimensioni definitive attorno ai sette anni di 
età e ha in media un asse maggiore di 60-65 mm e un asse minore di 30-35 mm. Il 
padiglione auricolare presenta due facce, una laterale e l’altra mediale. La faccia laterale 
mostra caratteristici rilievi e numerose depressioni; la maggiore di queste, la conca, è 
posta circa al centro e continua direttamente nel meato acustico esterno. L’elice è il più 
periferico dei rilievi del padiglione e con la sua radice suddivide la conca in una parte 
superiore (cymba conchae) e una inferiore (cavità della conca); in avanti, in alto e 
indietro costituisce il contorno della metà superiore del padiglione e si prolunga in 
basso, con la sua coda fino a raggiungere il lobulo. Lungo il bordo libero della parte 
posterosuperiore dell’elice spesso è presente un rilievo più o meno accentuato, il 
tubercolo di Darwin. L’antelice è un secondo rilievo situato tra la conca e l’elice; da 
quest’ultimo è separato mediante il solco dell’elice. L’antelice origina superiormente 
dall’unione di due branche che delimitano la fossa triangolare. Al di sotto della radice 
dell’elice e al davanti della conca si trova il trago, una lamina sporgente di forma 
triangolare che nasconde parzialmente l’imbocco del meato acustico esterno. 
L’antitrago è un rilievo che delimita la parte posteriore della conca ed è situato dietro al 
trago, da cui lo separa la profonda incisura intertragica (figura 1.2).  
Nella parte inferiore del padiglione auricolare, al di sotto del trago, dell’antitrago e della 
coda dell’elice si trova il lobulo dell’orecchio, una spessa plica cutanea priva di 
scheletro cartilagineo. La faccia mediale del padiglione auricolare è libera nella sua 
parte posteriore, mentre anteriormente aderisce alla superficie laterale della testa. 
Presenta rilievi e depressioni corrispondenti alle irregolarità della faccia laterale. Un 
solco cefaloauricolare divide la superficie laterale della testa dalla parte libera del 
padiglione. Il padiglione auricolare presenta notevoli variazioni individuali per quel che 







Le arterie del padiglione auricolare sono rami dell’arterie auricolare posteriore e 
temporale superficiale, appartenenti al sistema della carotide esterna. L’arteria 
auricolare posteriore irrora tutto il padiglione, a eccezione della parte anteriore della 
faccia laterale, che è invece irrorata dall’arteria temporale superficiale. Le vene del 
padiglione confluiscono in avanti nella vena temporale superficiale e indietro nelle vene 
auricolari posteriori, tutte affluenti della vena giugulare esterna. 
I linfatici del padiglione si organizzano in una ricca rete che fa capo a tre gruppi di 
linfonodi: i linfatici della regione anterosuperiore della faccia laterale del padiglione 
sono tributari dei linfonodi pretragici e di quelli parotidei sottofasciali; i linfatici della 
parte inferiore della faccia laterale sono tributari dei linfonodi parotidei inferiori; i 
linfatici della regione posteriore della faccia laterale e di tutta la faccia mediale sono 
tributari dei linfonodi mastoidei e parotidei inferiori. 
I nervi del padiglione sono motori e sensitivi. I nervi motori, destinati ai muscoli 
estrinseci e intrinseci del padiglione, sono rami del nervo facciale. L’innervazione 
sensitiva è assicurata principalmente dal trigemino e dal plesso cervicale. Il trigemino 
provvede all’innervazione del trago e della parte ascendente dell’elice tramite il nervo 
auricolotemporale (mandibolare). Il plesso cervicale, mediante il nervo grande 
auricolare, innerva tutta la faccia mediale e la maggior parte della faccia laterale del 
padiglione. La pelle della conca riceve fibre sensitive dai nervi vago, glossofaringeo e 
facciale. 
Il padiglione auricolare è costituito da uno scheletro cartilagineo, da legamenti, da 
muscoli e da un rivestimento cutaneo. Lo scheletro cartilagineo è formato da una lamina 
di cartilagine elastica rivestita da uno spesso pericondrio che si estende in tutto il 





padiglione, tranne che nel lobulo; le irregolarità che esso presenta corrispondono ai 
rilievi e alle depressioni presenti sulle due facce del padiglione. La cartilagine del 
padiglione è in continuità con quella del meato acustico esterno mediante una porzione 
ristretta (istmo) che corrisponde alla parte inferiore della conca. La cartilagine del trago 
è un prolungamento dello scheletro cartilagineo del meato acustico esterno. Il 
padiglione auricolare presenta legamenti estrinseci e intrinseci. I legamenti estrinseci 
costituiscono un vincolo del padiglione auricolare con l’osso temporale; di essi, i 
principali sono il legamento anteriore, teso dal tubercolo zigomatico alla radice 
dell’elice e alla parte superiore del trago, e il legamento posteriore, che collega la 
cartilagine del padiglione con il processo mastoideo. I legamenti intrinseci, essendo tesi 
tra i rilievi della cartilagine del padiglione, hanno soprattutto la funzione di mantenere 
la forma. Nell’uomo i muscoli del padiglione auricolare sono rudimentali. Rivestono 
invece grande importanza in molte specie animali nelle quali hanno il compito di 
orientare il padiglione verso la sorgente del suono, migliorandone così la percezione. Si 
distinguono in intrinseci e estrinseci. Sono muscoli estrinseci: il muscolo auricolare 
anteriore, i cui fasci prendono origine dalla galea aponeurotica al davanti del padiglione 
e terminano al bordo anteriore della conca e alla parte prossimale dell’elice; il muscolo 
auricolare superiore, che, originato dalla parte della galea aponeurotica posta sopra al 
padiglione, prende inserzione sulla faccia mediale di questo, all’altezza della fossa 
triangolare; il muscolo auricolare posteriore, i cui fasci nascono dalla base del processo 
mastoideo e si inseriscono sulla sporgenza che la conca determina nella faccia mediale 
del padiglione. I muscoli intrinseci sono sei, piccoli e di scarsa importanza funzionale. 
Si estendono dalla cartilagine del padiglione alla cute, o sono inseriti su punti diversi 
della cartilagine. Prendono il nome di grande muscolo dell’elice, piccolo muscolo 
dell’elice, muscolo del trago, muscolo dell’antitrago, situati sulla faccia laterale, e di 
muscolo trasverso del padiglione e muscolo obliquo del padiglione, situati sulla faccia 
mediale del padiglione. La cute che forma il rivestimento del padiglione auricolare è 
sottile, liscia, di colorito roseo per la scarsità di pigmento, fortemente aderente alla 
sottostante cartilagine di cui rispetta fedelmente la forma. L’aderenza è maggiore sulla 
faccia laterale, dove il sottocutaneo è sottile e denso, mentre risulta minore sulla faccia 
mediale, dove la presenza di uno strato ipodermico più lasso, con rari lobuli adiposi, 
consente un parziale svincolo della cute dagli strati profondi. Nella piega cutanea che 






Meato acustico esterno 
E’ un condotto dotato di uno scheletro fibrocartilagineo nel suo terzo laterale e di uno 
scheletro osseo nei suoi due terzi mediali. Si estende dalla conca del padiglione 
all’orecchio medio, terminando a livello della membrana del timpano. Sul piano 
orizzontale presenta un decorso a S italica, con un segmento esterno obliquo in avanti, 
un segmento medio diretto indietro e un segmento interno in avanti. Sul piano frontale 
esso è diretto medialmente e un poco in basso e descrive nel suo insieme una lieve 
curva a convessità superiore. L’asse complessivo del condotto è comunque orientato da 
dietro in avanti e forma con il piano sagittale un angolo rivolto posteriormente di circa 
80°. La lunghezza del condotto è di circa 25 mm. A causa dell’orientamento della 
membrana del timpano, che è obliqua in basso e medialmente, la parete inferiore del 
condotto è più lunga di quella superiore di circa 5 mm. Il meato, la cui sezione 
trasversale è ellittica, ha un diametro che, nei suoi diversi tratti, varia da un massimo di 
7,8 mm al suo inizio, a un minimo di 6,3 mm alla sua terminazione; nel punto di 
passaggio fra parte cartilaginea e parte ossea presenta un restringimento denominato 
istmo. Il meato acustico esterno è in rapporto: anteriormente con l’articolazione 
temporo-mandibolare; posteriormente con le celle mastoidee, dalle quali è separato per 
l’interposizione di uno strato osseo di spessore variabile; superiormente con la fossa 
cranica media, dalla quale è separato dalla parte squamosa dell’osso temporale; 
inferiormente con la ghiandola parotide (figura 1.3). 
 
 
Il meato acustico esterno, in armonia con la sua forma e le sue dimensioni, funziona 
come un “risuonatore” elettivo per determinate frequenze. Questo effetto di risonanza, 
sovrapponendosi all’azione esplicata dal padiglione, determina un incremento di 
pressione sonora a livello della membrana timpanica.  





1.1.2 L’ORECCHIO MEDIO   
L’orecchio medio ha forma di cavità appiattita ed allungata e può essere suddiviso in tre 
parti: anteriore, costituita dalla tuba di Eustachio; media o cavo del timpano, con il 




Il cavo del timpano è una fessura appiattita a forma di lente biconcava costituita da una 
parete laterale membranosa, una parete mediale ossea e un perimetro, 
schematicamente diviso in: pavimento, volta, parete anteriore e parete posteriore. Il 
cavo del timpano si prolunga in alto in un recesso epitimpanico o epitimpano, che è 
separato dal meato acustico esterno dalla lamina ossea del muro della loggetta. La 
catena degli ossicini è in massima parte contenuta nell’epitimpano: la mucosa che ne 
riveste le pareti, modellandosi sui legamenti che sostengono la catena ossiculare, separa 
il recesso epitimpanico dalla cassa e lo suddivide in diverse piccole cavità. La parete 
laterale del cavo del timpano è in massima parte formata dalla membrana timpanica, il 
cui bordo periferico, per mezzo di un orlo anulare, detto anello fibro-cartilagineo, si 
incastra nel solco contenuto nell’osso timpanico. Nella membrana del timpano si 
riconoscono due parti: la pars tensa e la pars flaccida o membrana di Shrapnell, situata 
in alto ed in avanti, al di sopra del processo breve del martello. La pars tensa è formata 
da tre strati: lo strato esterno è costituito da cute, che contiene un solo strato di cellule 
Figura 1.4 – Orecchio medio: in particolare si nota la parete laterale della cavità del 





basali, uno strato lucido ed uno strato corneo molto sottile. Lo strato interno è costituito 
dalla mucosa della cassa rivestita da epitelio cubico semplice. Fra lo strato mucoso e 
quello cutaneo è interposto uno strato intermedio formato da fibrille collagene riunite in 
fibre che formano fascetti a disposizione complessa. Nella pars flaccida non esiste strato 
fibroso, ma cute e mucosa sono addossate l’una all’altra. Per la sua particolare 
costituzione la sola pars tensa riveste importanza fondamentale per la trasmissione 
dell’energia meccanica vibratoria. La membrana timpanica è dotata di notevole 
resistenza a pressioni che si instaurano progressivamente; brusche variazioni pressorie 
possono invece lacerarla. La contrazione del muscolo tensore del timpano modifica la 
forma della membrana e tende le fibre radiali. 
Contemporaneamente, per la loro particolare modalità di inserzione e di decorso, 
diminuisce la tensione delle fibre circolari e di quelle paraboliche. La membrana 
timpanica può modificare la propria forma senza che complessivamente vari il grado di 
tensione dell’intero sistema di fibre collagene che la costituiscono.  
 
La catena degli ossicini 
L’apparato di trasmissione della cassa è composto da tre ossicini di derivazione 
branchiale (figura 1.5), articolati tra di loro, uniti alla cassa da ligamenti e sottoposti 










Il martello presenta nella superficie postero-mediale della testa un’area ellittica che 
costituisce la superficie di articolazione con l’incudine. Alla testa fa seguito una parte 
più ristretta, o collo, che si continua in basso con il manico, fissato alla membrana 
timpanica. Nel punto in cui il collo si continua con il manico originano due processi: il 
processo laterale o apofisi breve è diretto in fuori; il processo anteriore o apofisi lunga 
o apofisi del Folli o del Raw, sottile e fragile, si impegna nella fessura petro-timpanica. 
La faccia anteriore del corpo dell’incudine (figura 1.5) si articola con il martello; dalla 
faccia posteriore si stacca l’apofisi breve fissata a mezzo di un legamento alla parete 
posteriore della cavità del timpano. L’apofisi lunga è diretta in basso, nella sua parte 
terminale presenta il processo lenticolare, diretto orizzontalmente, che si articola con la 
testa della staffa.  
La testa della staffa si continua con il collo, da cui originano due piccoli archi, anteriore 
e posteriore, che si portano verso la platina, circoscrivendo con essa uno spazio chiuso 
da una lamina di tessuto fibroso, detta membrana otturatrice della staffa. La platina 
della staffa, che ha contorno ovalare, presenta una faccia laterale rivolta verso la cassa 
timpanica ed una faccia mediale rivolta verso l’orecchio interno. La platina della staffa è 
contenuta nella finestra ovale che fa parte della parete mediale della cassa timpanica. 
Fra platina della staffa e finestra ovale è interposto un anello fibroso, chiamato 
legamento anulare della staffa formato, nell’uomo, da due ordini di fibre collagene, 
longitudinali e oblique. Questo dispositivo di unione della platina della staffa con la 
finestra ovale, da alcuni autori considerato come una piccola sindesmosi, fa parte del 
sistema articolare della catena degli ossicini, sistema costituito essenzialmente dalla 
articolazione incudo-malleolare e da quella incudo-stapediale.  
La catena degli ossicini, oltre ai tre punti fissi principali, costituiti dalla inserzione del 
manico del martello nella membrana, dalla fissazione della platina della staffa nella 
finestra ovale e dal legamento che unisce il processo breve dell’incudine alla parete 
posteriore della cassa (legamento posteriore dell’incudine), possiede alcuni altri 
legamenti che la ancorano alle pareti ossee della cassa. Questi legamenti sono 
rappresentati dal legamento superiore del martello e dal legamento superiore 
dell’incudine, che uniscono rispettivamente la testa del martello ed il corpo 






L’apparato di trasmissione della cassa è sottoposto a sollecitazioni connesse alla 
contrazione di due muscoli. Il muscolo tensore del timpano, contenuto nella sezione 
superiore del canale muscolo-tubarico, si continua con un tendine che attraversa il cavo 
del timpano e si inserisce alla radice del manico del martello. Questo muscolo è 
innervato da un piccolo nervo che proviene da un ramo posteriore del nervo 
mandibolare del trigemino: la sua contrazione sposta medialmente il manico del 
martello e modifica la forma della membrana timpanica, aumentando la profondità del 
cono da essa formato. L’incudine, connessa al martello, si piega lateralmente e in basso 
sollevando l’apofisi lunga che provoca l’affondamento della platina della staffa nella 
finestra ovale. Il muscolo stapedio è contenuto in una piccola sporgenza ossea detta 
eminenza piramidale. Il suo tendine fuoriesce da questa eminenza, si riflette sul suo 
apice e si inserisce sul collo della staffa, procedendo con direzione ortogonale ad esso. 
Il muscolo stapedio, che deriva dal II arco branchiale ed è quindi innervato dal faciale, 
con la sua contrazione, diminuisce il grado di affondamento della staffa nella finestra 
ovale. Questa azione sembra esplicarsi quasi esclusivamente sull’articolazione incudo-
stapediale, senza coinvolgere quindi la posizione degli altri due ossicini e senza 
implicare modificazioni di forma della membrana timpanica di tipo opposto a quella 
determinata dalla contrazione del muscolo tensore del timpano. La contrazione riflessa 
del muscolo stapedio, che si attua, per toni puri, ad intensità superiore di 70-90 dB al 
loro livello di soglia, ha lo scopo di proteggere le delicate strutture dell’orecchio interno 
da stimolazioni acustiche troppo intense. Meno conosciuta è l’azione protettiva esplicata 
dal muscolo tensore del timpano. La contrazione riflessa dello stapedio ha una latenza 
di 10 msec, quella del tensore del timpano di 17 msec. La contrazione massima si 
verifica rispettivamente dopo 63  e 132 msec: l’effetto protettivo non si esplica quindi 
per stimoli acustici improvvisi di forte intensità, mentre l’entità della contrazione tende 
a ridursi per un fenomeno di adattamento di fronte a stimoli acustici prolungati, 
soprattutto se di intensità costante. La contrazione di questi muscoli riduce inoltre 
l’effetto di mascheramento che le frequenze gravi esplicano sulle frequenze medie e 
acute, facilitando così la comprensione soprattutto delle frequenze medie, nelle quasi è 
compreso in massima parte lo spettro della voce umana.  
Le caratteristiche funzionali della catena ossiculare si integrano strettamente con il 






 Questi muscoli, singolarmente considerati, sembrano esercitare un’azione antagonista: 
la loro contrazione contemporanea produce invece un irrigidimento della catena che si 
traduce in un effetto globale di protezione dei liquidi labirintici da impulsi troppo 
violenti. In rapporto a determinate esigenze, strettamente collegate a richieste funzionali 
uditive che, in via riflessa, dal complesso olivare superiore si riverberano sui due 
muscoli attraverso le loro fibre motrici, può prevalere, in alcuni casi, l’azione di uno dei 
due muscoli. Il muscolo tensore del timpano, modificando la forma della membrana 
timpanica, faciliterebbe la trasmissione dei suoni acuti, mentre la contrazione dello 
stapedio avrebbe analogo effetto sulla trasmissione dei suoni gravi.  
I suoni possono giungere all’organo di Corti, che costituisce l’apparato di trasduzione 
dell’energia meccanica in energia nervosa, sia per via aerea, sia attraverso le strutture 
ossee che circondano e proteggono l’orecchio interno. Anche questi stimoli, 
indipendentemente dalla via seguita, pongono in vibrazione i liquidi endolabirintici, 
scatenando i vari processi biofisici e biochimici che, a livello delle cellule ciliate 
dell’organo di Corti, trasformeranno l’energia meccanica vibratoria in energia nervosa. 
La vibrazione dei liquidi endolabirintici per i suoni trasmessi per via ossea, potrebbe 
verificarsi attraverso tre meccanismi: 
a) per inerzia: quando il capo è posto in vibrazione, l’inerzia della catena ossiculare 
fa sì che la platine della staffa oscilli in ritardo rispetto al cranio, provocando 
quindi un movimento di compressione e di decompressione della perilinfa; 
b) per compressione: quando il cranio è posto in vibrazione, la capsula ossea che 
racchiude i liquidi e le strutture dell’orecchio interno è alternativamente 
sottoposta a fenomeni di compressione e decompressione da parte delle ossa 
circostanti, fenomeni che si trasmettono ai liquidi dell’orecchio interno. Poiché 
la membrana che chiude la finestra rotonda è più elastica della platina della 
staffa, questi fenomeni di compressione e di decompressione sarebbero più ampi 
a livello della finestra rotonda: ciò produrrebbe un movimento della perilinfa da 
cui deriverebbe la vibrazione della membrana (membrana basilare) sulla quale è 
situato l’organo di Corti: 
c) per trasmissione mandibolare: le vibrazioni del cranio verrebbero trasmesse al 
condilo della mandibola, che a sua volta porrebbe in vibrazione la parte 
cartilaginea del meato acustico esterno e l’aria in esso contenuta, che a sua volta 





La trasmissione dei suoni di bassa frequenza avverrebbe per inerzia, mentre quella dei 
suoni ad alta frequenza avverrebbe per compressione. L’organo di Corti può pertanto 
essere raggiunto anche da energia meccanica vibratoria trasmessa dalle strutture ossee 
che lo circondano.  
La catena ossiculare rappresenta certamente la via più importante e funzionalmente più 
significativa per condurre ai recettori cocleari lo stimolo adeguato; ma i fatti sopra 
ricordati spiegano perché la distruzione della catena ossiculare comporta soltanto una 
diminuzione e non la perdita della capacità uditiva. Il meccanismo funzionale della 
catena ossiculare deve essere valutato nel suo insieme e non come la risultante 
dell’azione delle singole parti che la compongono.  
Le vibrazioni della membrana timpanica si traducono in movimenti della staffa aventi 
analoga direzione: quando la membrana è spinta verso la cassa timpanica, la staffa 
affonda nella finestra ovale. L’opposto si verifica quando la membrana timpanica viene 
spostata verso il meato acustico esterno. La catena ossiculare, che si comporta sempre e 
in ogni caso come una leva di 2° genere, ha la capacità di oscillare secondo molteplici 
assi intermedi, compresi fra due assi estremi: l’asse di rotazione, teso tra il processo 
anteriore del martello e l’apice del processo posteriore dell’incudine, e l’asse di gravità, 
teso fra il processo anteriore del martello ed il processo lenticolare dell’incudine ed il 
tendine dello stapedio. Il rapporto tra superficie della platina della staffa e superficie 
della membrana timpanica è in media di 1:21. Poiché la membrana timpanica è fissata 
perifericamente all’anulus timpanico, la superficie vibrante costituisce soltanto il 70% 
circa della superficie anatomica ed il rapporto indicato si riduce a 1:14. Quando la 
catena ossiculare oscilla sull’asse di rotazione, la platina della staffa si muove attorno ad 
un asse che passa per i due poli: la metà superiore della staffa viene spinta verso il 
vestibolo, ma la metà inferiore viene spostata verso il cavo del timpano. Quando la 
catena oscilla sull’asse di rotazione, l’incremento dovuto al sistema di leva di 2° genere, 
costituito dal martello e dall’incudine, è di 1,31 , per cui moltiplicando questo 
incremento con quello dovuto alla riduzione della superficie vibrante (membrana 
timpanica-platina della staffa) si ottiene un incremento pressorio di 18,3 volte. Quando 
invece la catena oscilla sull’asse di gravità, la platina della staffa, data la minore 
lunghezza dei fasci fibrosi che formano la parte posteriore del legamento anulare, 
compie un movimento obliquo a sportello, con perno nella sua parte posteriore. 





massimo a livello della platina della staffa sarebbe di 210 volte, dato che in queste 
condizioni l’incremento dovuto al sistema di leva di 2°genere, costituito appunto 
dall’incudine e dal martello, sarebbe notevolmente superiore a quello che si verifica 
quando la catena oscilla sull’asse di rotazione. 
 Le variazioni pressorie che i movimenti della staffa provocano nella perilinfa sono 
minori quando la catena oscilla sull’asse di rotazione che quando oscilla sull’asse di 
gravità. L’asse di rotazione risulta pertanto il più adatto a trasmettere i suoni di bassa 
frequenza, che si accompagnano sempre a maggiore lunghezza d’onda. Lo stimolo 
acustico per raggiungere l’apparato che lo trasformerà in energia nervosa, deve passare 
attraverso un ultimo settore dell’apparato di trasmissione, costituito dai liquidi 





1.1.3 L’ORECCHIO INTERNO 
L'orecchio interno è costituito dal labirinto osseo, complicato sistema di cavità scavate 
nello spessore dell'osso temporale, e dal labirinto membranoso, insieme di organi cavi, 
delimitati da pareti connettivali, rivestiti internamente da epitelio e contenuti nelle 
cavità del labirinto osseo. Nel labirinto osseo si riconosce una cavità centrale o 
vestibolo che contiene l’utricolo, il sacculo e la parte iniziale del condotto cocleare 
(cieco vestibolare); da questa cavità si dipartono posteriormente i tre canali 
semicircolari ed anteriormente il canale spirale della chiocciola. (figura 1.6). 
 
 
 Il labirinto osseo comunica lateralmente con la cassa timpanica a mezzo della finestra 
ovale, che contiene la platina ed il legamento anulare della staffa, e per mezzo della 
finestra rotonda, chiusa dalla membrana secondaria del timpano o membrana di 
Scarpa. Nell’osso macerato il vestibolo comunica con l’endocranio, in corrispondenza 
della faccia posteriore della rocca petrosa, a mezzo di un sottile canale osseo 
(acquedotto del vestibolo) che dà passaggio al condotto endolinfatico.  
Il labirinto membranoso è più piccolo delle cavità ossee che lo contengono: lo spazio 
interposto è detto spazio perilinfatico e contiene la perilinfa. Le strutture membranose 
immerse nella perilinfa hanno forma tubulare o vescicolare e racchiudono un liquido, 
detto endolinfa, che le distende e ne condiziona la forma generale. Il canale cocleare, 
contenente endolinfa, dopo aver ricevuto il canale di Hensen, che lo unisce al sacculo, 
si impegna in un canale osseo avvolto a spira (chiocciola ossea) e ne percorre i tre giri, 
che prendono rispettivamente il nome di giro basale, giro intermedio e giro apicale. E’ 
lungo circa 36 mm e termina in prossimità dell’apice della chiocciola con un’estremità a 





fondo cieco, detto cieco cupolare. Il canale cocleare ha forma triangolare (figura 1.7), è 
più piccolo del canale osseo della chiocciola e la sua faccia esterna, che contiene la stria 
vascolare, è addossata alla parete esterna della chiocciola ossea. Delle altre due facce 
del condotto cocleare, l’una, detta parete timpanica, costituita in massima parte dalla 
membrana basilare, congiunge la parete laterale della chiocciola ossea con la lamina 
spirale ossea, che costituisce in un certo senso un’espansione laterale dell’asse della 
chiocciola o modiolo. La terza parete o parete vestibolare, costituita dalla membrana di 
Reissner, è tesa fra parete laterale della chiocciola ossea e lembo spirale. Il condotto 
cocleare, sovrapponendosi alla lamina spirale ossea, suddivide la chiocciola ossea in 




Essi comunicano fra di loro in corrispondenza dell’apice della chiocciola per mezzo 
dell’elicotrema e la perilinfa in essi contenuta può passare a questo livello da un settore 
all’altro. 
Il sistema di trasduzione dell’energia meccanica in energia nervosa è costituito dai 
recettori dell’organo di Corti, raccolti nella parte più esterna della parete timpanica del 
condotto cocleare. L’organo di Corti è formato da cellule sensoriali sorrette da un 
dispositivo di sostegno fornito principalmente dai pilastri di Corti (interni e sterni), i 
quali, articolandosi fra di loro con l’estremità superiore o testa, circoscrivono uno 
spazio triangolare detto galleria di Corti. Le cellule acustiche situate all’interno della 
galleria di Corti (cellule acustiche interne) sono disposte in un’unica fila e sono 





contenute fra le cellule di sostegno interne; le cellule acustiche situate all’esterno della 
galleria di Corti (cellule acustiche esterne) sono disposte in più file (di solito tre) e sono 
contenute tra le cellule di sostegno esterne. Le cellule acustiche interne dell’uomo sono 
circa 3400 mentre quelle esterne sono circa 30000. Le cellule acustiche interne hanno 
aspetto piuttosto globoso nella loro parte basale ed in quella media, mentre le cellule 
esterne hanno un aspetto allungato, cilindrico. Dalla superficie libera di ciascuna cellula 
acustica  si dipartono sottili estroflessioni citoplasmatiche che prendono il nome di 
stereociglia. Le cellule acustiche, a differenza delle cellule delle macule e delle creste 
ampollari, non hanno il chinociglio, che è in esse rappresentato esclusivamente da un 
“corpo basale”. Le stereociglia sono costituite da semplici estroflessioni della 
membrana cellulare e non contengono le differenziazioni ultrastrutturali normalmente 
riscontrabili, ad esempio, nelle ciglia delle cellule della mucosa delle vie respiratorie. Le 
stereociglia delle cellule acustiche interne sono disposte i  genere in due file, ognuna 
delle quali ne contiene circa 50, che decorrono parallelamente al tunnel di Corti . nelle 
cellule acustiche esterne le stereociglia sono disposte in tre file, che formano una W, il 
cui apice è diretto all’esterno, verso la stria vascolare. La parte basale di ogni cellula 
acustica esterna è contenuta in una specie di nicchia scavata a spesa delle cellule di 
Deiters, che hanno appunto funzione di cellule di sostegno. Queste cellule hanno un 
lungo collo, fornito di un’espansione terminale appiattita detta falange.  Le falangi delle 
varie cellule, articolandosi tra di loro, formano la lamina reticolare e delimitano spazi 
esagonali nei quali si incastra la zona cuticolare delle cellule acustiche esterne. Nella 
parte basale di ogni cellula esiste la zona della giunzione citoneurale. L’organo di Corti 
è connesso al sistema nervoso centrale da una via afferente che porta alla aree corticali 
lo stimolo acustico e da una via efferente che consente al sistema nervoso centrale di 
modulare l’attività del recettore periferico. E’ indispensabile ricordare, per quanto 
riguarda l’innervazione afferente, che su di un totale nell’uomo di circa 30000 fibre il 
95% di esse è in rapporto con cellule acustiche interne, mentre soltanto il 5% è in 
rapporto con quelle esterne. Le fibre afferenti, che costituiscono il ramo cocleare del 
nervo acustico, nascono da cellule situate in un canale spirale, contenuto nel modiolo, il  
canale di Rosenthal.    






1.2 ESAME DELLA FUNZIONE UDITIVA 
L’esame della funzione uditiva è basato sull’acumetria (prove con la voce; prove con i 
diapason) e sull’audiometria (audiometria soggettiva, comportamentale, semi-oggettiva 
e oggettiva). 
 
1.2.1 ACUMETRIA : prove con la voce 
Le prove con la voce comprendono le prove con la voce afona e le prove con la voce di 
conversazione. Esse hanno esclusivamente un valore orientativo perché utilizzano uno 
stimolo sonoro estremamente variabile in dipendenza da diversi fattori quali il rumore 
ambientale, il timbro ed il volume di voce dell’esaminatore, ecc. L’esaminatore di solito 
pronuncia una serie di parole bisallibiche per lo più a senso compiuto, che possono 
avere tonalità alta (“sassi”, “sesso”, “finestra”) o bassa (“lupo”, “muro”, “urlo”). Dalla 
distanza alla quale il paziente è in grado di percepire e di ripetere correttamente le 
parole si può dedurre in modo approssimativo l’entità dell’ipoacusia. 
 
1.2.2 AUDIOMETRIA 
La corretta esecuzione di un esame audiometrico secondo la tecnica tradizionale 
presuppone una attiva collaborazione da parte del paziente: questo tipo di indagine è 
infatti esclusivamente basato sulle risposte che egli fornisce (audiometria soggettiva). 
L’esattezza di queste risposte è, a sua volta, subordinata a diversi fattori. Alcuni di essi 
sono legati all’ambiente in cui viene eseguito l’esame audiometrico, altri strettamente 
derivati dallo strumento e dalle modalità tecniche impiegate, mentre infine altri fattori 
sono connessi a fenomeni involontari ed incoscienti di reattività ad uno stimolo 
acustico. Dallo stesso soggetto, esaminato con identica tecnica in tempi diversi, si 






Esistono infine pazienti dai quali non ci si può attendere una sufficiente collaborazione 
nell’espletamento di un esame audiometrico eseguito con la tradizionale tecnica 
“soggettiva”. Fra questi debbono essere ricordati i simulatori, che lamentano 
un’ipoacusia inesistente, siano essi simulatori incoscienti (psiconevrotici) o coscienti; 
gli esageratori, che aumentano, a fini speculativi, un’ipoacusia reale; i soggetti con 
turbe psico-emotive, nei quali può manifestarsi una ipoacusia psicogena o isterica. 
L’esatta valutazione delle condizioni della funzione uditiva riveste importanza del tutto 
particolare nei bambini al di sotto dei 4-5 anni di età. Da questi pazienti non siamo 
spesso in grado di ottenere un tracciato audiometrico che dia assoluta garanzia di 
attendibilità e che consenta l’esatta attuazione di provvedimenti protesici e rieducativi 
indispensabili per il recupero sociale. 
Per ovviare alla volontaria o involontaria mancanza di collaborazione da parte del 
paziente, o al fine di ricavare precise informazioni sullo stato funzionale dell’organo di 
Corti e delle vie e dei centri acustici (molto utili a scopo diagnostico e diagnostico-
differenziale), si ricorre a metodiche di indagine dette appunto “oggettive”, che 
consentono di ottenere una risposta allo stimolo acustico indipendente dalla volontà del 
paziente (audiometria oggettiva). 
Accanto alle tecniche comportamentali (audiometria comportamentale), utilizzate nel 
periodo neonatale e nei primi mesi di vita, occorre ricordare anche le cosiddette tecniche 
“semi-oggettive”, particolarmente impiegate nell’infanzia (audiometria semi-oggettiva). 
Queste tecniche sono basate sul condizionamento del paziente, ma possono essere 
realizzate soltanto con la partecipazione cosciente del soggetto, poiché l’atto motorio 
che le caratterizza non può essere considerato un atto riflesso completamente 











1.2.3 AUDIOMETRIA SOGGETTIVA 
Audiometria tonale liminare 
L’audiometria tonale liminare studia il comportamento della funzione uditiva 
utilizzando stimoli di intensità “liminare”, in grado cioè di provocare, per ogni 
frequenza, una iniziale sensazione sonora. La ricerca della soglia uditiva viene eseguita, 
sia per via aerea che per visa ossea, con l’impiago di toni puri (toni a contenuto di 
armoniche praticamente nullo), emessi da un  sistema elettrico che costituisce 
l’audiometro.  
 Per via aerea: il suono viene inviato mediante una cuffia; con questa modalità si 
pone in funzione tutto l’apparato uditivo 
 Per via ossea: il suono viene inviato mediante un vibratore appoggiato 
sull’apofisi mastoidea; la stimolazione per via ossea attiva direttamente la coclea 
pertanto l’esito del test non è influenzato da lesioni a carico dell’orecchio 
esterno e dell’orecchio medio 
Nei comuni audiometri l’intensità del suono emesso è graduato di 5 in 5 decibel (dB) ed 
il valore di soglia è espresso da un numero che indica in decibel del deficit uditivo 
rispetto ad un orecchio normale. 
Il decibel (dB) non è un’unità di misura assoluta (quale ad esempio il metro), ma 
esprime soltanto il rapporto logaritmico esistente fra la pressione di un suono e la 
pressione di un valore di base assunto come valore di riferimento. Questo valore di 
riferimento è pari a 0,0002 dine/cm
2
 (20 µPa) (Pa= Pascal) e corrisponde all’incirca 
all’intensità della soglia per ascolto binaurale in campo libero sulla frequenza di 1000 
Hz.  
Pertanto il numero di decibel con cui si indica una perdita uditiva per una frequenza non 
esprime la misura assoluta della pressione acustica che un tono puro di quella frequenza 
deve possedere per evocare nel soggetto in esame un iniziale sensazione sonora, ma 
indica soltanto il rapporto logaritmico fra due pressioni sonore, quella da noi impiegata 






 L’orecchio non ha uguale sensibilità per tutte le frequenze. La sensibilità è massima per 
i toni intermedi e diminuisce per i toni gravi e per quelli acuti. Le curve di isofonia 
(figura 1.8), rappresentano la pressione che suoni di diversa frequenza debbono 






L’audiometria tonale liminare viene eseguita inviando al soggetto dei toni puri tarati in 
frequenza ed intensità. La soglia viene solitamente ricercata alle frequenze comprese tra 
250 e 8000 Hz, con un range di intensità compreso tra -10 e 120 dB HL (il decibel HL 
si differenzia dal dB SPL – Sound Pressure Level – in quanto il valore di 0 dB HL è 
riferito al minimo suono percepibile per ogni frequenza mentre nel caso del dB SPL il 
riferimento è la soglia a 1000 Hz). 
 Il test viene iniziato inviando un suono di frequenza pari a 1000 Hz ad un’intensità di 
comoda udibilità per un normoacusico (40-50 dB). Il soggetto viene invitato a segnalare 
l’avvenuta percezione del suono alzando la mano o premendo su un pulsante. Il segnale 
viene poi ridotto di intensità fino a definire il minimo suono che il soggetto è in grado di 
Figura 1.8 – Curve di isofonia: queste curve rappresentano il livello di intensità fisica che i 
vari suoni devono possedere per produrre la stessa sensazione soggettiva di intensità. Ogni 
curva rappresenta dunque i differenti livelli di pressione sonora capaci di destare una stessa 
sensazione di intensità. Il valore in “phon” dell’intensità soggettiva è indicato al centro di 






percepire (soglia audiometrica). Il test può essere condotto in salita, inviando suoni 
infraliminari con un progressivo incremento di intensità, o in discesa, inviando suoni 
sopraliminari poi progressivamente ridotti di intensità
9
. Una volta determinata la soglia 
a 1000 Hz si procede a determinare la soglia alle frequenze più acute (2000, 3000, 4000, 
6000, e 8000 Hz) e più gravi (500 e 250 Hz).  
L’importanza di esaminare le varie frequenze deriva dal fatto che il deficit uditivo può 
interessare solo alcune frequenze del campo tonale e ciò assume un fondamentale 
significato clinico. Il test deve essere condotto preferenzialmente in una cabina 
insonorizzata al fine di ridurre il disturbo prodotto dal rumore ambientale, che può 
impedire la percezione del suono inviato, innalzando la soglia rilevata. L’audiometria 
tonale liminare richiede la collaborazione del soggetto, che deve segnalare l’avvenuta 
percezione del suono, pertanto non può essere eseguita in bambini sotto i 3-5 anni, in 
soggetti con alterazioni dello stato di coscienza ed in soggetti che , per vari motivi, non 
intendono collaborare.   
I valori di soglia per via aerea e per via ossea, ricercati per ciascuna frequenza 
impiegata, vengono riportati su di un grafico (figura 1.9) in cui sono indicate 




Figura 1.9 – Audiogramma. Sull’asse delle ascisse è riportata la frequenza, espressa in Hz, 





I simboli utilizzati per rappresentare le varie misure sul grafico di un esame 




 Tranne alcune eccezioni si è soliti definire come normale una soglia inferiore a 20-25 
































Figura 1.11 – Reperto audiometrico bilateralmente normale (normoacusia bilaterale). 
Figura 1.10 – Indicazione simbolica dei livelli di soglia audiometrica determinata per via 





Un suono trasmesso per via ossea perde soltanto 10 dB di intensità nell’attraversare il 
cranio dall’uno all’altro orecchio. In un soggetto con un dislivello di soglia per via aerea 
di almeno 20 dB, si dovrà eliminare mediante il mascheramento l’orecchio migliore 
durante il rilievo della conduzione ossea nell’orecchio peggiore, onde evitare che la 
risposta fornita dal paziente sia ricavata da uno stimolo che ha agito per via transcranica 
sull’orecchio controlaterale. Un ottimo rumore mascherante è il rumore bianco (white 
noise) composto in egual misura da tutte le frequenze dello spettro sonoro. L’intensità 
del mascheramento dovrà essere più elevata quanto maggiore è lo scarto nel valore di 
soglia per via aerea fra i due orecchi. 
Nelle ipoacusie di trasmissione esiste sempre uno scarto fra il livello di soglia per via 
ossea e quello per via aerea, che si ottiene sempre per intensità di stimoli superiori a 
quelli con cui si ottiene la soglia per via ossea (figura 1.12 A). Nelle ipoacusie 
neurosensoriali la curva audiometrica per via aerea può assumere forma diversa: 
prevale però quasi sempre l’interessamento delle frequenze acute (figura 1.12 B). La via 
ossea presenta un deficit analogo a quello per via aerea e le due curve pertanto 
decorrono pertanto in stretta sovrapposizione. Nelle ipoacusie di tipo misto si ha di 
solito un aumento di soglia per via aerea e per via ossea che interessa tutte le frequenze, 











Figura 1.12 – A; Ipoacusia di trasmissione: la curva di soglia per via aerea (linea continua) 
è tracciata su livelli di soglia superiori a quelli della curva per via ossea. B; Ipoacusia 
neurosensoriale (o recettiva): questo tipo di curva si riscontra frequentemente nelle 
ipoacusie conseguenti a traumi cranici, nelle ipoacusie da labirintosi tossica o da labirintosi 
evolutiva senile (presbiacusia), nelle ipoacusie da causa infettiva ed in certe forme di 
ipoacusia congenita. C; Ipoacusia di tipo misto: la curva di soglia per via ossea tende 





Si ricorda che l’audiometria tonale liminare non consente di distinguere se la lesione è a 
carico dell’orecchio esterno o medio, in caso di deficit trasmissivo, o se è a carico 
dell’orecchio interno o del nervo acustico, se il deficit è neurosensoriale (per la 
definizione dei vari tipi di ipoacusia si rimanda alla sezione 1.3). In questi casi la 
diagnosi differenziale è possibile solo associando altri dati clinici e strumentali 
(otoscopia, impedenzometria, test sopraliminari, potenziali evocati uditivi, diagnostica 
radiologica). Anche per quanto attiene la diagnosi eziologica è necessaria una certa 
cautela in quanto l’audiometria tonale liminare è un esame funzionale che non consente 
conclusioni diagnostiche, se non su base indiretta.  
L’audiometria tonale liminare è comunque, quando applicabile, il test di partenza di 
ogni valutazione audiologica e gli altri test audiometrici debbono essere intesi quali 






Prove di simulazione 
 In alcuni casi è necessario evidenziare un’esagerazione della ipoacusia. Le prove più 
comunemente usate sono: 
Prova delle soglie ripetute: chi esagera un’ipoacusia cerca di assumere un livello di 
soglia fittizio che cercherà di mantenere per tutta la durata dell’esame. Ripetendo a 
distanza di ore o di giorni il rilievo di soglia, in un esageratore si riveleranno differenze 
di soglia di almeno 15 dB. 
Prova di Lombard: l’intensità della nostra voce è in rapporto è in rapporto con 
l’intensità alla quale essa viene percepita. E’ noto infatti che la stimolazione uditiva 
provoca in via riflessa una variazione del tono delle corde vocali che modifica 
l’intensità della voce emessa (riflesso cocleo-fonatorio di Husson). La prva consiste 
nell’assordare con un forte rumore il paziente mentre legge a voce alta o ripete una serie 
di numeri. Il soggetto normoudente alzerà il tono della propria vocenon appena verrà 
presentato il rumore mascherante. La prva può essere utilizzata anche in caso di 
eagerazione monolaterale. 
Prova di Stenger: può essere eseguita soltanto in  caso di sordità unilaterale. 
Presentando ai due orecchi un suono della stessa frequenza, ma di diversa intensità, il 
soggetto normoudente percepirà soltanto il suono di intensità maggiore, per il prevalere 
della sensazione generata dalla stimolazione di intensità più elevata. Pertanto 
presentando il suono di maggiore intensità all’orecchio dichiarato ipoacusico, 
l’esageratore non potrà percepire il suono più debole nell’orecchio considerato sano, 
perché risulterà coperto dalla maggiore sensazione controlaterale. 
 
Valutazione dell’adattamento uditivo 
Per adattamento uditivo si intende la diminuzione della sensibilità uditiva che si 
instaura durante una stimolazione acustica e cessa al termine della stimolazione stessa. 
Per valutare l’adattamento uditivo nella pratica clinica trovano applicazione i metodi 
basati sulla ricerca del tempo di esaurimento della sensazione sonora a livello di soglia. 
Un soggetto normale è in grado di percepire il tono per 60 secondi senza che si renda 
necessario  l’impiego di alcun incremento di intensità: si posso rendere tutt’al più 





frequentemente osservabili nelle ipoacusie recettive cocleari; incrementi superiori ai 30 




Valutazione della fatica uditiva 
Per fatica uditiva si intende la diminuzione della sensibilità uditiva che persiste per un 
certo periodo di tempo dopo il termine di una stimolazione uditiva prolungata. Essa 
viene valutata attraverso l’aumento temporaneo di soglia, per una o più frequenze del 
campo tonale (Temporary Threshold Shift = TTS), prodotto dalla esposizione, per un 
certo periodo di tempo, ad un tono puro o ad un tono complesso. Il maggior aumento di 
soglia non si verifica in corrispondenza della frequenza del tono usato come stimolo, ma 




Con il comune audiometro è possibile determinare la frequenza e la intensità di un 
acufene. Per misurare la frequenza, se l’acufene è unilaterale, si inviano all’orecchio 
controlaterale i vari toni invitando il paziente a segnalare quello che gli sembra 
possedere caratteristiche simili a quelle dell’acufene. Se l’acufene è bilaterale il 
paragone di altezza può essere eseguito soltanto invitando il paziente a confrontare le 
caratteristiche dell'acufene con i vari toni che gli vengono presentati con periodiche 
interruzioni. Per misurare l’intensità soggettiva di un acufene si invia all’orecchio 
opposto il tono puro la cui frequenza è risultata più vicina a quella dell’acufene, 
regolando l’intensità fino a che il paziente dichiari di percepire con uguale intensità il 
tono che gli abbiamo inviato da un lato e l’acufene controlaterale. L’intensità 
dell’acufene sarà data dal numero di dBsopra la soglia che avremo dovuto dare 








Audiometria tonale sopraliminare 
Le prove di audiometria tonale sopraliminare indagano la capacità uditiva in condizioni 
di ordinaria prestazione funzionale, utilizzando cioè stimoli di intensità superiore a 
quella minima indispensabile ad evocare una sensazione sonora (stimoli che sono 
invece alla base dell’audiometria tonale liminare). Tra le varie prove di audiometria 
tonale sopraliminare risultano importanti quelle che si riferiscono alla ricerca del 
fenomeno del “recruitment”. Il fenomeno del recruitment si riscontra soltanto nelle 
ipoacusie dovute a lesione dei recettori dell’organo di Corti. La sua presenza è quindi 
sicuro indizio di lesione cocleare. Nel soggetto normoudente ad un aumento di intensità 
dello stimolo corrisponde un aumento dell’intensità soggettiva della sensazione che è, 
entro certi limiti, proporzionale al logaritmo dello stimolo (legge di Weber e Fechner). 
In un orecchio con lesione dei recettori cocleari all’aumento di intensità del suono 
corrisponde un aumento di intensità soggettiva molto maggiore che di norma. La vera 
natura di questo fenomeno non è ancora conosciuta, ma soltanto oggetto di 
interpretazioni ipotetiche. Un metodo semplice per dimostrare, almeno in via fondata di 
presunzione, l’esistenza del recruitment, è basato sulla ricerca della soglia dolorosa. 
Aumentando progressivamente l’intensità di un suono, la sensazione uditiva si 
trasforma in sensazione di fastidio e di vero e proprio dolore. La soglia dolorosa è di 
solito abbassata per una o più frequenze in caso di ipoacusia da lesione dei recettori 
cocleari. La presenza del recruitment può essere evidenziata con il metodo di Fowler o 
del bilanciamento biauricolare, metodo che si può utilizzare in caso di ipoacusia 
unilaterale oppure quando tra le soglie uditive dei due orecchi sulla frequenza per la 
quale si voglia ricercare il fenomeno esista una differenza di almeno 20 dB. La presenza 
del fenomeno del recruitment può essere inoltre ricercata con altri metodi che si 
possono utilizzare anche in caso di ipoacusia bilaterale e simmetrica. Con questi metodi 
non è indispensabile, per evidenziare il fenomeno, l’esistenza di uno scarto differenziale 










L’audiometria automatica, basata sull’adattamento dei recettori durante una 
stimolazione prolungata, consiste nel presentare al paziente uno stimolo acustico a 
progressione continua di frequenza da 100 e 10000 Hz. La progressione di frequenza 
può essere di mezza ottava, oppure di una ottava o di due ottave al minuto. Lo stimolo 
acustico può essere presentato come suono continuo oppure con interruzione periodica; 
in due secondi lo stimolo viene interrotto 5 volte al ritmo di 200 msec di silenzio, 
oppure ogni secondo il segnale viene inviato per 500 msec. Anche l’intensità dello 
stimolo varia in modo continuo secondo un incremento (od un decremento) prestabilito 
di 1,25 , di 2,5 oppure di 5 dB al secondo. L’audiometria automatica consente rilievi di 
notevole interesse ai fini della localizzazione della sede del processo che provoca 
l’ipoacusia. L’audiometria automatica trova utile campo di applicazione nello studio del 





1.2.4 AUDIOMETRIA VOCALE 
L’audiometria vocale è indispensabile per valutare la menomazione sociale 
dell’individuo ipoacusico: essa consente  infatti di stabilire con esattezza l’intelligibilità 
della parola ed il suo riconoscimento come stimolo sonoro dotato di significato, 
funzione complessa legata a numerosi fattori individuali (potere intellettivo, grado di 
cultura, ecc.).  
Infatti mentre la percezione di un tono puro è funzione legata esclusivamente 
all’analizzatore sensoriale acustico, l’audizione di una parola e il riconoscimento del 
suo significato sono conseguenza di un processo molto più complesso in cui entrano in 
gioco, accanto all’orecchio, inteso come unità anatomo-fisiologica, anche le sfere 
psichiche destinate a riconoscere e a classificare il complesso simboleggiato dalla parola 
stessa.  
Con l’audiometria tonale noi entriamo in possesso di precise indicazioni sull’entità del 
deficit funzionale, ricaviamo dati molto interessanti ai fini topodiagnostici e clinici, e 
possiamo valutare le caratteristiche dell’adattamento e della fatica uditiva11. Tutti questi 
dati però consentono solo di raggiungere conclusioni forzatamente approssimative 
quando da essi vogliamo risalire all’effettiva minorazione del soggetto nel percepire la 
voce. L’audiometria tonale non è in grado di valutare tutti quegli elementi di natura 
psicologica che condizionano il riconoscimento e l’interpretazione delle informazioni 
contenute nel messaggio vocale. 
 L’audiometria vocale diventa pertanto un’indagine indispensabile per la valutazione 
della menomazione sociale dell’individuo ipoacusico, così come può fornire dati 
insostituibili nella valutazione del guadagno uditivo consentito da una protesi acustica o 
realizzato attraverso una adeguata terapia medica o chirurgica. L’audiometria vocale 
comprende: 
 la ricerca della curva di intelligibilità  







Ricerca della curva di intelligibilità 
Il materiale fonemico, la cui intensità di emissione è regolata utilizzando il circuito 
microfonico di un normale audiometro tonale, è di solito registrato su un nastro 
magnetico o su dischi ed è costituito da liste di 10 parole bisillabiche a senso compiuto 
o da liste di 10 unità fonemiche bisillabiche prive di significato (logotomi gravi, misti, 
acuti: “lade”, “loso”, “sifi”) o da frasi a senso compiuto. L’impiego di logotomi tende 
ad escludere talune attività psichiche superiori (potere di associazione, capacità 
mnemonica ecc.), grazie alle quali è possibile l’integrazione di una parola a senso 
compiuto anche quando di essa venga percepita solo una parte.  
Le frasi a senso compiuto, per le quali è invece massima l’integrazione, si impiegano 
utilmente per l’esame di bambini o di soggetti a non perfetta maturazione psichica. Le 
liste di parole bisillabiche della lingua italiana sono state compilate da Bocca: ognuna di 
esse comprende parole aventi tutte, all’incirca, la stessa composizione fonemica. 
L’esame viene eseguito in cabina silente e l’esaminatore fa ascoltare al paziente 10 
parole o 10 logotomi per ognuno dei livelli di intensità su cui può essere regolata 
l’emissione sonora: il numero delle parole, ricevute in cuffia od in altoparlante, 
correttamente ripetute attraverso un circuito microfonico di ritorno, rappresenta l’indice 
di intelligibilità per quel livello di intensità. I valori ottenuti vengono riportati su di un 
grafico che ha sull’ascissa i valori dell’intensità dello stimolo vocale, da 10 a 100 dB, e 
sull’ordinata la percentuale di intelligibilità, che si ottiene moltiplicando per 10 il 
numero delle parole correttamente ripetute per ogni livello di intensità. Riunendo questi 








Con l’audiometria vocale si possono determinare tre diverse soglie: 
1. La soglia di detezione: corrisponde allo 0% di intelligibilità. Essa equivale a 
quel livello di intensità al quale il paziente ha la sensazione indistinta di 
percepire dei suoni vocali, ma non è in grado di comprendere e ripetere alcuna 
parola (0% di intelligibilità). 
2. La soglia di percezione: è costituita dal livello di intensità a cui il paziente è in 
grado di comprendere e di ripetere il 50% delle parole che gli vengono trasmesse 
(50% di intelligibilità). 
3. La soglia di intellezione: corrisponde al livello di intensità al quale il paziente è 
in grado di comprendere e di ripetere senza errori tutta la lista delle parole che 
gli vengono trasmesse (100% di intelligibilità).  
  
Figura 1.13  – Audiometria vocale. Sulla sinistra si nota la curva che si dovrebbe ottenere in 
un soggetto normoacusico. Sulla destra si notano le curve che si ricavano in caso di 





Lo 0 dB segnato sul grafico ha un valore puramente convenzionale. Infatti, ai fini della 
prova, i valori assoluti in dB non hanno importanza, poiché i dati che interessano 
riguardano lo spostamento della curva del soggetto ipoacusico nei confronti del soggetto 
normale, nonché le caratteristiche della curva stessa. La curva di intelligibilità del 
soggetto ipoacusico è tanto più spostata verso destra, nei confronti di una curva del 
soggetto normale, in rapporto all’entità del deficit per la parola. Nelle  ipoacusie di 
trasmissione essa è parallela alla curva di un soggetto normoacusico di cui riproduce 
forma ed inclinazione; nelle ipoacusie neurosensoriali presenta di solito un’inclinazione 
molto accentuata, oppure può presentare un tetto o cupola, a testimonianza della 
presenza del fenomeno del recruitment. Infatti nei soggetti affetti da ipoacusia con 
recruitment l’aumento di intensità dell’emissione sonora, oltre un certo limite, per il 
verificarsi di fenomeni di distorsione, riduce il numero di parole che essi sono in grado 
di comprendere e di ripetere. Nelle ipoacusie di tipo misto la differenza della forma 
della curva rispetto a quella del soggetto normoacusico è proporzionale alla componente 









Prove verbali sensibilizzate o test psicoacustici 
Quando la lesione che provoca l’ipoacusia ha sede nel sistema nervoso centrale, 
l’aspetto qualitativo della perdita uditiva prevale su quello quantitativo. Le lesioni dei 
centri conducono a disturbi dell’udito elaborato ed organizzato (alterata sensazione di 
frequenza; ritardo nella percezione dei suoni o di alcune componenti di essi; difficoltà di 
dirimere differenti messaggi in arrivo dai due orecchi, ecc.). La comune semeiologia 
audiometrica tonale e vocale è inadeguata a mettere in evidenza alterazioni di questo 
tipo, che vengono invece svelate da particolari prove verbali sensibilizzate o test psico-
acustici, che consentono di analizzare dettagliatamente i meccanismi di percezione e di 
integrazione del messaggio sonoro. Queste prove sono basate sull’inserimento, nel 
messaggio verbale, di un fattore di distorsione che rende più evidente una eventuale 
alterazione dei meccanismi di integrazione. L’organo del Corti fornisce alle aree 
corticali tutta una serie di elementi che dovranno essere sintetizzati ed interpretati: la 
significatività di un messaggio presuppone che tutti gli elementi che lo formano siano 
coordinati secondo determinati parametri di ordine temporale e spaziale, in modo che 
siano in grado di evocare preordinate immagini verbali con un sufficiente ordine ed una 
certa rapidità. Quando ciò non si verifica, la comprensione del linguaggio diventa 
talvolta impossibile. Questi test psico-acustici consentono di formulare diagnosi di 












1.3 IPOACUSIA  
L’ipoacusia consiste in una diminuzione unilaterale o bilaterale della capacità uditiva. 
Essa può derivare da alterazioni delle strutture deputate al trasporto dell’energia 
meccanica vibratoria; può essere legata ad alterazioni del sistema che trasforma questa 
energia in energia nervosa; può conseguire infine a deficit delle vie nervose e dei centri 
corticali. 
Le ipoacusie che derivano da modificazioni del primo sistema sono definite ipoacusie di 
trasmissione; quelle legate ad alterazioni del secondo sistema si indicano come 
ipoacusie cocleari; quelle conseguenti a deficit del terzo sistema sono dette ipoacusie 
retrococleari. Nella pratica clinica l’ipoacusia cocleare e quella retrococleare vengono 
unitariamente considerate quali ipoacusie neurosensoriali. Solo in caso di ipoacusia 
sicuramente legata ad alterazioni dei centri corticali si suole parlare di ipoacusia di 
percezione. Si possono anche avere ipoacusie di tipo misto per associazione, nello 
stesso orecchio, di una ipoacusia di trasmissione e di una ipoacusia recettiva. 
L’associazione può essere legata ad un’unica causa (otosclerosi in stadio avanzato) 
oppure provocata da fattori eziologici diversi (otite media più trauma cranico cronico). 
Le ipoacusie possono inoltre essere classificate in base al livello di soglia audiometrica 
in: 
 Lieve: soglia compresa tra 25 e 40 dB; 
 Media: soglia compresa tra 40 e 70 dB; 
 Grave: soglia compresa tra 70 e 90 dB; 
 Gravissima: soglia superiore ai 90 dB; 
Si deve ricordare che il termine “anacusia” indica la perdita completa ed unilaterale 







1.3.1 IPOACUSIA NEUROSENSORIALE  
L’ipoacusia neurosensoriale è conseguente a patologie dell’orecchio medio o del nervo 
acustico e rappresenta oltre il 90% dei casi di ipoacusia dell’adulto. 
L’ipoacusia neurosensoriale non è di facile classificazione, presentandosi con aspetti ed 
eziologia quanto mai vari. Da un punto di vista clinico diagnostico si possono 
distinguere: 
1) forme infantili  
a) prelinguali: si manifestano entro i 18 mesi di vita, compromettendo 
l’acquisizione del linguaggio; 
b) perilinguali: si manifestano tra i 18 e i 36 mesi di vita: il bambino, se non 
trattato, perde totalmente o in parte il linguaggio fino ad allora acquisito; 
c) postlinguali: si manifesta dopo i 36 mesi di vita e compromette meno le capacità 
linguistiche già acquisite 
le forme infantili possono ulteriormente essere suddivise in  
a) prenatali: se presenti alla nascita; 
b) perinatali: se insorgono al momento della nascita; 
c) post-natali: se insorgono dopo la nascita. 
2) forme dell’adulto  
a) a insorgenza progressiva 













Nella tabella 1.1 sono riassunte le cause principali di ipoacusia nei soggetti adulti. 
 
Tabella 1.1 – Classificazione delle forme di ipoacusia dell’adulto 
Forme lentamente ingravescenti presbiacusia 
trauma acustico cronico 
neurinoma dell’acustico 
ipoacusia associata a patologie croniche 
extrauricolari 
forme idiopatiche 
Forme rapidamente ingravescenti sordità improvvisa 
sordità  fluttuante 
sordità su base autoimmunitaria 
sordità traumatica 










1.3.2 PATOLOGIE DETERMINANTI IPOACUSIA  
Le ipoacusie neurosensoriali dell’adulto di tipo lentamente evolutivo nel loro complesso 
rappresentano le forme più frequenti di ipoacusia. Fa parte di questo gruppo la 
presbiacusia. 
Presbiacusia 
Si definisce presbiacusia l’insieme delle modificazioni della funzionalità uditiva che si 
manifestano con il progredire dell’età. Essa rappresenta la più comune causa di 
ipoacusia, interessando in modo clinicamente rilevabile, anche se non uguale per tutti, 
tutti i soggetti che abbiano superato i 40-60 anni
12
. Da un punto di vista eziologico sono 
state proposte diverse teorie. 
 Tra queste ricordiamo: 
1) ipotesi vascolare: il danno sarebbe secondario ad ischemia cronica da aterosclerosi; 
2) ipotesi iperlipemica: quale fattore favorente l’aterosclerosi 
3) socioacusia: l’ipoacusia sarebbe secondaria all’esposizione al rumore ambietale cui 
tutte le persone sono sottoposte; è certamente una concausa che giustifica il più 
marcato deficit uditivo rilevabile nei soggetti che vivono in paesi industrializzati; 
4) ipotesi genetica: che può giustificare il non univoco comportamento del deficit 














Da un punto di vista diagnostico l’audiometria tonale liminare nella presbiacusia si 
caratterizza per un deficit uditivo di tipo neurosensoriale, limitato o più accentuato alle 






























Figura 1.14  – Evoluzione della curva audiometrica in rapporto all’età. 1) fra 40 e 50 anni;  










Malformazioni dell’orecchio esterno e medio 
Una causa importante di ipoacusia di tipo trasmissivo sono le malformazioni 
dell’orecchio esterno e medio. Le malformazioni che colpiscono l’orecchio di 
derivazione ectodermica non hanno carattere ereditario. Dalla loro associazione con 
malformazioni di altre strutture derivate dal primo arco branchiale (mandibola) deriva la 
cosiddetta sindrome di Traecher-Collins o sindrome di Franceschetti-Zwahlen-de Klein.  
Per quanto riguarda le malformazioni dell’orecchio esterno si ricorda l’atresia Auris. 
Questa patologia è di riscontro abbastanza frequente in bambini con trisomia 
cromosomica dei gruppi 13, 14, 15, 17, 18, 21
13
. Essa è molto spesso unilaterale, 
l’orecchio destro è colpito più frequentemente dell’orecchio sinistro ed i casi che si 
osservano nei maschi sono circa il doppio di quelli che colpiscono le femmine. 
L’eziologia non è conosciuta; la rosolia contratta dalla madre verso la fine del terzo 
mese di gravidanza ne è pero ritenuta la causa più frequente. 
 Le malformazioni possono riguardare esclusivamente il padiglione (aplasia o ipoplasia 
auricolare), ma più spesso ad un padiglione rudimentale si associa l’atresia del meato 
acustico esterno (atresia auris congenita), che appare ostruito da tessuto fibroso (atresia 
fibrosa) o da tessuto osseo (atresia ossea). In altri casi manca addirittura l’abbozzo del 
padiglione (anotia), che appare talvolta sostituito da una o più appendici 
fibrocartilaginee rivestite da cute (poliotia), le quali possono talvolta associarsi ad un 
padiglione normalmente conformato.  
A queste malformazioni dell’orecchio esterno si associano quasi sempre anomalie della 
cavità del timpano e della catena ossiculare, che interessano anche i tessuti interposti fra 
il meato acustico esterno e la cavità del timpano e l’otocisti. L’esame radiografico e 
stratigrafico può fornire utili dettagli relativi alle caratteristiche di queste 
malformazioni. 
 L’integrità dell’orecchio interno quale si ha nella maggior parte di questi pazienti, 
giustifica il riscontro non di una anacusia, ma soltanto di una ipoacusia di trasmissione. 
La soglia per via aerea è stabilizzata sui valori di 60-65 dB ed ha una morfologia piatta. 
La soglia per via ossea si mantiene sui valori di assoluta normalità sino ai 1000 Hz; per 






L’atresia auris congenita è suscettibile di terapia chirurgica da eseguirsi con finalità 
estetiche e funzionali. Le malformazioni della catena ossiculare fanno di solito parte del 
quadro anatomo-patologico dell’atresia auris congenita; più raramente esse possono 
costituire l’unica espressione dell’intero processo malformativo. Queste malformazioni 
possono interessare singolarmente uno solo dei tre ossicini, che può presentarsi 
ipotrofico in parte o in toto. In altri casi si può osservare la fusione della testa del 
martello con il corpo dell’incudine, in altri casi uno o più ossicini possono mancare di 
una delle parti che normalmente li costituiscono.  
Dal punto di vista clinico queste malformazioni sono caratterizzate da una ipoacusia di 
trasmissione diagnosticata precocemente in età infantile, in soggetto senza pregressi 
processi ototici, ipoacusia che non presenta, con il passare degli anni, una evoluzione 
progressiva. Nei casi in cui queste malformazioni si alternino in membri della stessa 
famiglia con l’aplasia auricolare o con l’atresia auris congenita, il criterio anamnestico 
può riuscire molto utile per attribuire ad una malformazione della catena ossiculare la 
causa di una ipoacusia di trasmissione unilaterale, con notevole scarto fra soglia per via 
ossea e soglia per via aerea, insorta nell’infanzia e non riconducibile ad esiti di 






Processi infiammatori cronici 
I processi infiammatori cronici sono un’altra importante causa di ipoacusia. Essi 
comprendono forme trasudative, forme timpano-sclerotiche e forme purulente 
(semplice, granulomatosa, colesteatomatosa). 
 Le forme trasudative si verificano molto spesso nei bambini allorchè l’ipertrofia 
adenoidea ostacola il normale funzionamento della tuba. Questo ostacolo meccanico, 
ripetuto e prolungato nel tempo, provoca un aumento della secrezione che abitualmente 
si verifica a livello della mucosa del cavo del timpano e che viene drenata attraverso la 
tuba, con formazione quindi di un trasudato mucoso denso, vischioso giallastro o grigio 
sporco, che costituisce l’espressione di quella particolare forma morbosa definita come 
glue ear, otorrea tubarica o otite media mucosa. In questi casi esiste una fastidiosa 
otodinia, che compare di solito improvvisamente, si attenua, per riaccentuarsi nei giorni 
successivi, magari con andamento critico. L’ipoacusia, che ha le caratteristiche di una 
ipoacusia di trasmissione, è talvolta accompagnata da acufeni per lo più a tonalità bassa, 
e quasi sempre da autofonia. 
L’otite media cronica timpanosclerotica (otite secca, otite adesiva, otite media catarrale 
cronica), è di solito costituita dall’insieme degli esiti anatomici e funzionali dei processi 
morbosi che hanno interessato la tuba e la cavità timpanica, senza mai assumere, nella 
fase acuta o nelle loro riacutizzazioni, carattere suppurativo e senza mai provocare la 
perforazione spontanea della membrana timpanica. La presenza di essudato o di 
trasudato sieroso o mucoso nel cavo del timpano e la sua eccessiva organizzazione 
portano alla formazione di tessuto connettivo, che va incontro a particolari 
trasformazioni strutturali (sclerosi cicatriziale, calcificazione). La sintomatologia 
soggettiva è caratterizzata da una ipoacusia di trasmissione accompagnata sempre a 
senso di pienezza auricolare e spesso ad acufeni. L’ipoacusia di trasmissione tende ad 
accentuarsi con il passare del tempo ed ha inoltre la tendenza a trasformarsi in una 
ipoacusia di tipo misto per il sovrapporsi di una componente recettiva legata alla 
compromissione cocleare secondaria alla flogosi endotimpanica. 
L’otite media purulenta cronica può essere suddivisa in tre forme: semplice, 
granulomatosa e colesteatomatosa. L’otite media purulenta cronica semplice è 
caratterizzata otoscopicamente da una perforazione per lo più unica (figura 1.15), di 





timpanico e non ha mai sede epitimpanica. L’otorrea non ha sempre aspetto purulento, 
potendo molto spesso assumere carattere mucoso o tutt’al più muco-purulento. 
Soggettivamente il paziente non avverte dolore; lamenta soltanto una ipoacusia di 
trasmissione associata alla necessità di pulire costantemente il condotto bagnato da 
essudato, la cui quantità aumenta spesso in concomitanza con fatti rinitici acuti. Il 
processo infiammatorio cronico resta limitato al rivestimento mucoso e non interessa 










La forma granulomatosa si realizza in quei pazienti affetti da otite media purulenta 
cronica semplice in cui si ha la formazione di tessuto di granulazione esuberante, a 
punto di partenza dai margini dai margini della perforazione o della parete mediale del 
cavo del timpano, da cui deriva il quadro otoscopico tipico. Il tessuto di granulazione, 
che contiene sovente in abbondanza cristalli di colesterina e che può diventare tanto 
esuberante da occupare tutto il meato acustico esterno, ostacola in molti casi il deflusso 
della secrezione endotimpanica, provocandone il ristagno e la possibile insorgenza di 
gravi complicanze. 
La forma colestetomatosa è la forma più grave di otite media cronica e da essa possono 
derivare complicanze anche mortali
14. E’ caratterizzata dalla presenza di una 
perforazione marginale della membrana del timpano o più frequentemente da una 
perforazione che interessa la membrana di Shrapnell e che si estende in alto 
confondendosi spesso con un processo di carie e di distruzione ossea del muro della 
loggetta, che costituisce appunto la parete esterna dell’epitimpano (figura 1.16). L’otite 
media cronica colesteatomatosa non è di solito contrassegnata da sintomi di particolare 
significato: in ciò risiede appunto la gravità dell’affezione, che talvolta si rivela soltanto 
attraverso improvvise e gravi complicanze (paralisi faciale, labirintite). 
Soggettivamente, questi pazienti lamentano in alcuni casi, accanto ad una ipoacusia di 












E’ una malattia distrofica della capsula labirintica la cui manifestazione clinica più 
tipica è rappresentata alla sordità provocata da un blocco progressivo dell’articolazione 
stapedio-ovalare. Più frequente nel sesso femminile, in genere bilaterale, si manifesta 
clinicamente all’incirca nello 0,5 – 1,2 % della popolazione di razza bianca, con 
spiccata preferenza per l’età compresa nel terzo decennio. 
 Le cause dell’otosclerosi non possono definirsi a tutt’oggi chiarite dal momento che 
diversi fattori patogenetici vengono invocati (fattori genetici, embriologici, biochimici e 
ormonali)
15. Non esiste un’obbiettività clinica peculiare per l’otosclerosi. L’otoscopia 
evidenzia il più delle volte una membrana timpanica normale anche se non sono 
infrequenti reperti di membrane timpaniche opache, ispessite, talora con stigmate 
timpanosclerotiche, esiti di evenienze flogistiche precedenti. In ordine di importanza si 
possono individuare i sintomi peculiari della malattia in sordità, acufeni, vertigini
16
.  
La sordità otosclerotica è caratterizzata da una progressione anche se non lineare che 
può essere accelerata dal succedersi dei cicli della vita sessuale e da altre turbe della 
sfera endocrina. Gli acufeni sono presenti nell’80% circa dei pazienti otosclerotici e 
talora anticipano addirittura la comparsa dell’ipocusia; questi sono in genere di tonalità 
grave o costituiti da rumori complessi ed hanno intensità variabile. Le vertigini 
costituiscono il segno clinico meno frequente e possono comparire negli stadi più 
avanzati della malattia sotto forma di fugaci sensazioni vertiginose. Gli stadi clinici 
percorsi dalla malattia otosclerotica nella sua evoluzione vengono ben interpretati dalla 
classica schematizzazione audiometrica che prevede 4 progressivi stadi della malattia: 
a) 1° stadio: è caratterizzato da una ipoacusia trasmissiva pura mai superiore a 
40–45 dB; la soglia per via aerea è generalmente più compromessa ui gravi, 
quella per via ossea è praticamente normale a parte una leggera flessione in 
corripondenza dei 2000 Hz; 
b) 2° stadio: è caratterizzato dalla comparsa di segni di inziale interessamento 
cocleare; la curv per via aerea tende a inclinarsi prematuramente sugli acuti e la 
perdita uditiva è spesso superiore ai 60 dB. La soglia per via ossea si presenta 
più compromessa nei confronti dello stadio precedente e le perdite sulle 





c) 3° stadio: in questa fase della malattia il danno neurosensoriale è ormai 
evidente e sulle frequenze acute il gap tra via aerea e via ossea può ridursi a 
pochi decibel; 
d) 4° stadio: in qyesta fase la malattia otoclerotica è di fatto caratterizzata da una 
sordità prevalentemente recettiva, espressione di uno stato di sofferenza 
atrofica degli elementi neuroepiteliali dell’orecchio interno. 
Nell’ipoacusia di 1° e 2° stadio prevalentemente trasmissiva i test sopraliminari non si 
rivelano di particolare utilità, mentre al 3° e  4° stadio, con la comparsa e il 
consolidamento del danno neurosensoriale, la presenza di recruitment è dimostrata 
dalla positività delle prove idonee. L’audiometria vocale si rileva un sensibile mezzo 
di indagine perché capace di cogliere la comparsa di una iniziale seppur sfumata 
sofferenza neurosensoriale già al 2° stadio, e di tradurla in lievi e dolci appiattimenti 
della curva di intelligibilità che si sovrappongono alla quota di deficit trasmissivo. 
Sotto il profilo timpanometrico non esiste una curva specifica per questa affezione in 
quanto l’anchilosi stapediale si accompagna, in genere, tanto ad una pressione 
endotimpanica normale, quanto ad una motilità buona della membrana timpanica. 
L’unico dato meritevole di interesse è rappresentato, in un certo numero di casi, dalla 
tendenza all’appiattimento del picco di compliance. Di grande importanza diagnostica 
appare invece lo studio del riflesso stapediale, che nell’otosclerosi si rivela assente, o 
se presente, assume l’aspetto caratteristico dell’effetto on-off17. Vale a dire una duplice 
transitoria variazione di impedenza che compare all’inizio e alla fine della 





1.4 LE PROTESI ACUSTICHE 
La terapia protesica trova indicazione in tutti i casi di ipoacusia. In realtà la 
protesizzazione viene comunemente indicata nei casi in cui il deficit sia cronico e di 
entità tale da determinare un disturbo per il paziente ed in cui non vi sia spazio per la 




1.4.1 PROTESI ACUSTICHE TRADIZIONALI 
La protesi acustica svolge una funzione di amplificazione e di modificazione del 
segnale acustico in modo tale da correggere al meglio  il deficit uditivo e le eventuali 
distorsioni (recruitment) ad esso correlate
19
. Il segnale acustico viene captato dal 
microfono, trasformato in segnale elettrico (quindi eventualmente digitale), 
amplificato, filtrato e ritrasformato in segnale acustico mediante un piccolo 
altoparlante (ricevitore). L’amplificazione può avvenire in maniera analogica o 
digitale
20
. Le protesi digitali consentono una più precisa regolazione dei parametri e 
riescono a discriminare, amplificandolo selettivamente, il segnale vocale dal rumore di 
fondo. L’alimentazione della protesi avviene per mezzo di pile miniaturizzate. 
La protesizzazione deve essere preceduta da uno studio funzionale che si basa su 
 audiometria tonale: per definire l’entità del deficit uditivo, l’andamento della 
curva audiometrica, il tipo di deficit (trasmissivo, neurosensoriale, misto);  
 audiometria sopraliminare: al fine di evidenziare se in caso di deficit 
neurosensoriale, vi sia recruitment o adattamento patologico; 
 ricerca della soglia di evocazione del riflesso stapediale: soglia che si situa 
circa 10 dB sotto la soglia di fastidio e che non dovrebbe essere superata 
dall’amplificazione; 
 audiometria vocale: al fine di definire le potenzialità discriminative 
aumentando il livello di intensità acustica. 
Fenomeni che rendono più problematica la protesizzazione sono l’adattamento e la 
ridotta discriminazione vocale, mentre la presenza del recruitment può essere 






I parametri che possono essere modulati per personalizzare la protesizzazione sono: 
 guadagno: che esprime, in dB, la capacità di amplificare il suono in ingresso; 
può essere calcolato come la differenza tra segnale in uscita (amplificato) e 
segnale in entrata; i parametri di guadagno vengono determinati in rapporto alla 
soglia audiometrica; 
 uscita massima: massima intensità che può emettere la protesi; il controllo 
dell’uscita massima è fondamentale al fine di evitare al soggetto il fastidio 
procurato da un suono eccessivamente forte; questo controllo è particolarmente 
importante in caso di recruitment e può essere eseguito in modo progressivo al 
fine di evitare eccessive distorsioni del segnale; 
 range frequenziale: in relazione alla curva audiometrica tonale è possibile 
definire quali frequenze debbano essere amplificate (basse se la curva è in 
salita, acute se la curva è in discesa, tutte se la curva è pantonale). 
Da un punto di vista strutturale le protesi possono essere: 
 retroauricolari: si appoggiano sul padiglione auricolare e il ricevitore è inserito 
nel condotto uditivo esterno mediante un  tubo trasparente; consentono un 
maggiore guadagno rispetto alle protesi più piccole. Possono determinare 
piccole lesioni da decubito sul padiglione. 
 endoaurali: si posizionano nel condotto uditivo e fuoriescono appena 
dall’orificio del condotto uditivo esterno; 
 intrameatali: collocate all’interno del condotto uditivo esterno e pertanto 
invisibili; consentono un guadagno limitato; 
 per via ossea: indicate in caso di ipoacusia trasmissiva: sono costituite da un 
vibratore appoggiato sulla mastoide ed in genere allocatosulla stanghetta di un 
occhiale o su un archetto. 
Quando possibile (ipoacusia simmetrica) la protesizzazione dovrebbe essere bilaterale. 
Le attuali protesi consentono di correggere ipoacusie comprese tra entità modeste e 







1.4.2 LE PROTESI ACUSTICHE IMPIANTABILI 
Le protesi  impiantabili dell’orecchio medio rappresentano  gli ultimi ritrovati 
tecnologici nel trattamento dei pazienti con ipoacusie medio-gravi
21
. Esse permettono 
di superare alcune problematiche comunemente presenti con le protesi acustiche 
tradizionali, quali il feedback, i  fenomeni  di  distorsione e l’effetto occlusione.  
Mentre le protesi tradizionali amplificano i suoni e li presentano all’orecchio medio 
attraverso il condotto uditivo esterno, le protesi impiantabili bypassano il condotto 
uditivo esterno andando a stimolare direttamente la catena degli ossicini. Questi ausili 
possono essere parzialmente o totalmente impiantabili, a seconda della posizione del 
microfono e della sorgente energetica. 
Le protesi semi-impiantabili sono composte essenzialmente da un processore esterno 
che converte i suoni in segnale elettrico,  una bobina ricevente impiantata nel tessuto 
sottocutaneo retroauricolare e un trasduttore elettromeccanico applicato alla catena 
degli ossicini, che trasforma il segnale elettrico in vibrazione
22
. Al momento sono 
disponibili due tipi differenti di protesi semi-impiantabili: la Vibrant Soundbridge 
(VSB), Med-El Innsbruck, Austria23, 24 e la Otologics Middle Ear Transducer  (MET), 
Otologics Boulder, CO, USA25, 26. 
Anche per quanto riguarda le protesi totalmente impiantabili sono disponibili due 
apparecchi : la Esteem-Hearing Implant, Envoy Medical Corporation Saint Paul, MN, 
USA e la protesi totalmente impiantabile MET (“Fully Impiantable Ossicular 
Stimulator”) (FIMOS) CarinaTM.  
 
• Protesi semi-impiantabili 
Impianto Vibrant Soundbridge 
Impianto Otologics MET 
• Protesi totalmente impiantabili 
Impianto Envoy Esteem 






1.4.3 VIBRANT SOUNDBRIDGE 
Il Vibrant Soundbridge è un tipo di protesi semi-impiantabile dell’orecchio medio per la 
riabilitazione dei pazienti con ipoacusia neurosensoriale che non traggono benefici 
dall’utilizzo di protesi convenzionali. Contrariamente a tutte le altre protesi che operano 
una amplificazione dei suoni, il Vibrant Soundbridge produce vibrazioni. 
La protesi viene fissata chirurgicamente all’incudine ed induce sotto stimolo acustico 
una maggiore vibrazione della catena ossiculare, compensando in questo modo la 
perdita uditiva neurosensoriale del paziente
23
.  
Il Vibrant Soundbridge si compone di una parte esterna e di una parte interna (figura 
1.14). La parte esterna è composta da un Audio Processore collocato sul capo, coperto 
dai capelli, che contiene un magnete che gli permette di mantenere il contatto con la 
parte interna, un microfono per captare i suoni, la batteria e le componenti elettroniche 
necessarie per convertire i suoni in segnale elettrico da trasmettere alle parti interne. La 
parte interna (Vibratine Ossicular Prothesis) impiantato nel processo lungo 
dell’incudine o sulla finestra rotonda si compone di un magnete, di un ricevitore che 
raccoglie il segnale proveniente dal processore, e del trasduttore o massa vibrante 
(Floating  Mass Transducer o FMT)
24
. Questo converte il segnale elettrico in vibrazioni 
trasmesse all’incudine aumentando la naturale vibrazione indotta dal suono. Nel caso in 
cui il paziente necessiti di impianto passivo per la ricostruzione totale dell’orecchio 
medio, viene utilizzato, in sostituzione del VORP, il TORP. 
 L’intervento per il posizionamento dell’impianto viene eseguito in anestesia generale 
ed ha una durata di 1-2 ore circa. L’accesso classicamente è retroauricolare con una 
incisione a racchetta di 5-6 cm, l’esposizione della mastoide, la mastoidectomia con la 
timpanotomia posteriore, e l’accesso alla cassa del timpano. Seguendo i consigli della 
ditta fornitrice, l’FMT viene fissato alla lunga branca dell’incudine attraverso la 
timpanotomia posteriore: il demodulatore e il magnete vengono fissati con 
alloggiamento osseo e vengono dati punti di sutura alla regione temporale. L’ampia 
diffusione di questo tipo di impianto ha portato a modifiche della tecnica chirurgica. 
Alcuni chirurghi utilizzano l’approccio transcanalare per l’accesso alla cassa e il 







Dal convenzionale impianto Vibrant Soundbridge che prevede il posizionamento 
dell’FMT sul processo lungo dell’incudine, sono state ricercate nuove strategie per il 
posizionamento dell’FMT. Il professor Beltrame, direttore dell’unità Opertiva di 
Otorinolaringoiatria dell’ospedale di Rovereto, ha cercato di classificare i diversi tipi di 
posizionamento dell’FMT (C.O.R. classification for FMT placement;)27. Proprio in 
Italia sono stati effettuati i primi casi di posizionamento dell’FMT non sull’incudine 




Figura 1.17 – A; Vibrant Soundbridge. B; posizionamento dell’FMT sulla branca lunga 





1.4.4 MIDDLE EAR TRANSDUCER (MET)  
La protesi MET semi-impiantabile è indicata per il trattamento dell’ipoacusia 
neurosensoriale (da moderata a grave), e dell’ipoacusia  trasmissiva o mista28. Essa 
nacque inizialmente come protesi semi-impiantabile; la versione originale era infatti 
formata da due componenti: una impiantabile (trasduttore e ricevitore) ed una esterna 
(Button Audio Processor)
26
. Il dispositivo originario era composto da un trasduttore 
impiantato sull’apofisi corta dell’incudine attraverso un canale ottenuto con il laser. 
Esso traduceva i segnali elettrici in movimenti meccanici che stimolavano direttamente 
la catena ossiculare e che permettevano di percepire i suoni (figura 1.20). L'impianto è 
costituito da tre componenti: 
1. Un case in titanio e silicone che contiene, il processore digitale e il magnete; 
2. Un trasduttore elettromagnetico; 
3. La parte esterna con il microfono, la batteria e un processore 
L’estremità del trasduttore può essere posizionata direttamente sul corpo dell’incudine . 
Altresì, il trasduttore termina con un piccolo cilindro cavo, dove, grazie ad un apposito 
dispositivo, sono applicabili diverse punte.   
Le punte possono essere: 
• Tagliate di una lunghezza prescelta, in base alla misurazione dell’esatta distanza 
tra trasduttore e sito di stimolazione (es. la finestra rotonda) 
• Piegate per orientare l’estremità verso il sito di stimolazione 
• Può essere scelta l’estremità della punta, sferica, cilindrica, a canestrino od altro, 
in modo da posizionare stabilmente la punta sulla finestra rotonda o sulla 









Grazie all’utilizzo delle diverse punte il trasduttore può essere collegato 
indifferentemente a vari punti della catena ossiculare (come il corpo dell’incudine o il 
capitello della staffa), o ad altre parti dell’orecchio medio (come la finestra ovale o la 
finestra rotonda). L’audio-processore controlla il funzionamento dell’intera protesi: 
riceve i suoni acquisiti dal microfono, li elabora e li invia, tramite un cavo di 
connessione, al trasduttore. Collegato all’audio-processore c’è  un’antenna che  
permette di controllare il sistema “dall’esterno” e di collegare tramite l’elettrocalamita il 
microfono esterno. Il microfono viene collocato sulla cute  del paziente tramite un 
sistema ad elettrocalamita  e serve a “raccogliere” il suono circostante. I suoni che 
raggiungono il microfono sono trasformati in segnali elettrici e inviati, attraverso la 
elettrocalamita, all’audio processore. Il microfono è dotato di una batteria commerciale 










1.4.5 ST. CROIX ENVOY SISTEM 
La Esteem-Hearing Implant, Envoy Medical Corporation Saint Paul, MN, USA, è una 
protesi totalmente impiantabile, applicata chirurgicamente nel tessuto sottocutaneo 
retroauricolare comprendente due supporti che si estendono dal dispositivo all’orecchio 
interno. Questa protesi è composta da due cristalli piezoelettrici “bimodali” connessi a 
un processore del suono, ai componenti elettronici e alla batteria
29
. Un cristallo 
piezoelettrico, il sensore, è interfacciato all’incudine e funziona, assieme alla membrana 
timpanica del paziente, come un microfono “semi-biologico”. Il secondo cristallo 
piezoelettrico, il driver, è collegato alla staffa attraverso una timpano-mastoidectomia. 
Durante la procedura chirurgica, l’incudine è separato dalla staffa per prevenire 
eventuali fenomeni di feedback. La protesi Envoy Medical ha la approvazione della CE 
ed è sono in corso studi clinici per l’approvazione dalla FDA30. Nel 2008 Barbara e 
“collaboratori”31 pubblicarono i risultati di una serie di studi su 6 pazienti trattati con le 
protesi Esteem, concludendo che queste risultano essere una procedura sicura ed 
efficace per un buon recupero dell’udito nei casi di ipoacusie neurosensoriali da 
moderate a gravi (SNHL). 
Il St. Croix Envoy Sistem è un tipo di protesi totalmente impiantabile indicata in 
pazienti con ipoacusia neurosensoriale con discriminazione vocale maggiore o uguale al 
60%
29
. Si compone di due trasduttori piezoelettrici, uno applicato sul martello e l’altro 
sul capitello della staffa (figura 1.21). 
Il suono è raccolto dal primo trasduttore piezoelettrico attaccato al martello e trasmesso 
alla membrana timpanica che vibra in risposta al suono. Questo primo trasduttore 
traduce il segnale in piccole scosse elettriche (simili a quelle emesse dal pacemaker), le 
amplifica in base alle esigenze audiometriche del paziente e le invia al secondo 
trasduttore posizionato sulla staffa. I trasduttori piezoelettrici sono molto efficienti in 
termini generici ma impiantatati nell’orecchio medio amplificano solamente frequenze 
superiori ai 2 kHz a causa delle dimensioni limitate e della struttura cristallina del 
trasduttore. La batteria ha una cella dedicata e dura in media 4-5 anni; al termine di tale 







 La chirurgia per la fissazione dell’impianto necessita della disarticolazione della catena 
ossiculare attraverso la rimozione dell’incudine. Essa determina una drastica e 
significativa riduzione della soglia uditiva residua e l’impossibilità di utilizzare protesi 
acustiche tradizionali nel caso in  cui l’impianto non funzionasse correttamente. Inoltre 
l’intervento chirurgico dura dalle 3 alle 5 ore in anestesia totale e risulta essere molto 
complesso
32
. Da impianti effettuati in U.S.A. il St Croix Envoy Sistem ha dato scarsi 
risultati in termini di benefici ottenuti: in alcuni casi il miglioramento della soglia 
uditiva è risultato essere di soli 15-20 dB solo sulle alte frequenze rispetto alla soglia 
pre-operatoria, e in altri un insuccesso pressochè totale
32
. Per queste ragioni, e per la 


















1.5 LA PROTESI OTOLOGICS MET CARINA 
L’impianto Otologics Met Carina è una protesi totalmente impiantabile. Tutti i 
componenti del dispositivo sono posizionati sotto la cute al di dietro del padiglione 
auricolare. La ditta che produce questa protesi è la Otologics LLC. La sua sede è a 
Boulder, in Colorado, con uffici e una rete di distribuzione in tutta Europa, Asia e 
America Latina. Lo sviluppo di questa protesi di orecchio medio è iniziato con il lavoro 
di John M. Fredrickson, negli anni 1970 e '80, mentre lavorava come chirurgo e 
ricercatore presso la Facoltà di Medicina dell'Università di Washington a St. Louis, 
Missouri. Nel 1996, fu fondata la Otologics a Boulder, in Colorado da Jose Bedoya, per 
produrre prima l’Otologics MET, protesi semiimpiantabile, e quindi l’impianto Carina, 
protesi totalmente impiantabile
4
















Figura 1.22  – Otologic’s Met Carina; a sinistra si nota un’immagine Rx che dimostra il 
posizionamento della protesi; a destra è invece illustrata la posizione della protesi a livello 





La protesi impiantabile Carina è stata introdotta sul mercato europeo nel settembre 
2005, ha il marchio CE per il trattamento delle sordità neurosensoriali dall’ottobre 2006 
e il marchio CE per il trattamento dell’ipoacusia mista e trasmissiva dal 2007. è stato 
presentato un upgrade del dispositivo nel 2010. 
Carina ™ è il primo apparecchio acustico completamente impiantabile per il trattamento 
dell’ipoacusia neurosensoriale (da moderata a grave), e dell’ipoacusia  trasmissiva o 
mista. Essendo il device totalmente impiantabile nessuno dei suoi componenti è visibile 
dall’esterno; offre la stessa libertà e lo stesso confort dell’apparato acustico naturale, 
permettendo ai pazienti di svolgere le normali attività quotidiane. Molti dei problemi 
legati all’utilizzo delle protesi acustiche tradizionali vengono superati da questo 
innovativo tipo di protesi; il paziente può praticare attività sportive quali il nuoto e può 






1.5.1 COMPONENTI DELLA PROTESI  
L'impianto è costituito da tre componenti (figura 1.23):  
1. Un case in titanio e silicone che contiene la batteria, il processore digitale e il 
magnete; 
2. Un trasduttore elettromagnetico; 
3. Un microfono impiantabile. 
 
 
Il microfono raccoglie il suono da sotto la pelle e lo trasmette al processore del suono. I 
suoni sono catturati dal microfono, amplificati in base alle esigenze del paziente, e 
convertiti in un segnale elettrico. Il segnale così ottenuto viene poi inviato al trasduttore. 
La punta del trasduttore è posizionata a contatto con il corpo dell'incudine, o con la 
staffa, o con la finestra rotonda o con la finestra ovale. Il trasduttore converte i segnali 
elettrici in un movimento meccanico che stimola direttamente gli ossicini e consente al 
paziente di percepire il suono.  






Il trasduttore attualmente in uso è identificato come T2, una evoluzione del primo 
trasduttore T1 (figura 1.24 A). Rispetto al primo il T2 è più piccolo e quindi più facile 
da posizionare nella mastoide, e più robusto. Per il resto mantiene le stesse 
caratteristiche di trasduzione del suono del primo. 
Il nuovo trasduttore ha un ampio spettro di frequenze (0-10000 Hz), grazie 
all’applicazione delle varie punte può essere collegato a diverse parti dell’orecchio 
medio, presenta inoltre un elevato output con una bassa distorsione. 
L’estremità del trasduttore  può essere posizionata direttamente sul corpo dell’incudine. 
Altresì, il trasduttore termina con un piccolo cilindro cavo, dove, grazie ad un apposito 
dispositivo, sono applicabili diverse punte (figura 1.24 B).  Le punte possono essere 
tagliate di una lunghezza prescelta, in base alla misurazione dell’esatta distanza tra 
trasduttore e sito di stimolazione (es. la finestra rotonda
33
) o piegate per orientare 
l’estremità verso il sito di stimolazione. Può essere scelta l’estremità della punta, 
sferica, cilindrica, a canestrino od altro, in modo da posizionare stabilmente la punta 




Grazie all’utilizzo delle punte, il trasduttore, può essere collegato indifferentemente a 
vari punti della catena ossiculare, come il corpo dell’incudine o il capitello della staffa, 
o ad altre parti dell’orecchio medio, come la finestra ovale o la finestra rotonda34. 
  
Figura 1.24 – Trasduttore; A: tipi di trasduttore T1 e T2; B: punte applicabili all’estremità 






L’applicazione di un microfono nei tessuti molli deve superare due ostacoli principali: 
l’attenuazione del suono dato dalla cute e dai tessuti sottocutanei (ogni 6 mm di tessuto 
l’intensità del suono si riduce di 10 volte), e la presenza di suoni biologici quali la 
deglutizione e il flusso del sangue che possono essere registrati dal microfono 
impiantato, ma che non dovrebbero essere sentiti dal soggetto. Per risolvere 
l’attenuazione del suono data dai tessuti molli il microfono è stato progettato di 
dimensioni relativamente grandi, in modo da aumentarne la sensibilità. Per cancellare i 
suoni biologici il case in titanio del microfono contiene in realtà due microfoni, uno 
opposto all’altro. Il case viene posizionato dal chirurgo in modo che un microfono sia 
nel tessuto sottocutaneo, rivolto verso l’esterno per sentire i suoni esterni, e l’altro 
rivolto verso tessuti e distretti corporei profondi, ideale per recepire i suoni biologici. 




Il processore della protesi Otologics ha 9 bande di frequenza (500 – 6000 Hz), 7 canali 
di compressione e un sistema automatico di riduzione del rumore. Inoltre il processore 
ha molti strumenti per la diagnostica del dispositivo ed un sistema che permette test 







La batteria al litio si trova del case in titanio del dispositivo insieme al processore. 
Occupa circa metà del case in titanio ed ha un’autonomia di circa 32 ore. Durante la 
funzione e la ricarica la batteria mantiene stabile la sua temperatura. La ricarica si attua 
mediante un dispositivo esterno, grazie al contatto magnetico con l’impianto, in 30-40 
minuti. La casa madre, per massimizzare la vita della batteria, consiglia di ricaricare una 
volta al giorno la protesi e utilizzarla per circa 16 ore al giorno (figura 1.25) . Se la 





Il caricabatterie è composto da una stazione di base, una bobina di ricarica e dal corpo 
del caricatore. Per effettuare la ricarica dell’impianto il paziente deve rimuovere il corpo 
del caricatore dalla stazione di base e appoggiare la bobina alla cute, in corrispondenza 
della sede di impianto. il corpo del caricatore è provvisto di un gancio che ne consente 
l’attacco alla cintura del paziente durante la ricarica. Durante la ricarica del dispositivo 
il paziente può svolgere le normali attività quotidiane , accendere e spegnere la protesi e 
regolare il volume. Il magnete connesso al case è l’interfaccia per i dispositivi esterni. 
Al magnete può essere collegato: il sistema di ricarica della batteria, il telecomando per 
l’accensione/spegnimento e per regolare il volume, il sistema per il fitting e la 
diagnostica. La protesi è fornita di un telecomando; per utilizzarlo, il paziente deve 
semplicemente appoggiarlo sulla cute, in corrispondenza della sede di impianto. Le 
funzioni del telecomando sono : accensione e spegnimento protesi, Volume e cambio 
Figura 1.25 – A: grafico che illustra la durata media della batteria; B: magnete connesso al 








programmi (P1, P2, P ext). Il caricatore possiede le stesse funzioni. E’ importante 
sapere che vi sono segnali acustici programmabili per avvisare che la batteria è scarica e 
quando viene raggiunto il volume minimo e quello massimo. Questi segnali possono 







1.5.2 CRITERI DI SELEZIONE E DI ESCLUSIONE 
La protesi acustica completamente impiantabile Carina è indicata per pazienti adulti 
(>18 anni) affetti da ipoacusia neurosensoriale e mista da moderata a grave. I criteri di 
candidatura preliminari per il trial clinico possono includere pazienti che presentano una 
soglia di conduzione aerea e ossea compresa tra i 50 e 90  dB (grafico 1.1) 
I pazienti candidati alla procedura sono solitamente pazienti che hanno già avuto 
esperienza di utilizzo di protesi acustiche tradizionali ma che non hanno ottenuto grossi 
benefici; altri possibili candidati sono pazienti che hanno spesso infezioni del condotto 
uditivo esterno, che risentono maggiormente dell’effetto occlusione dato dalle protesi 
tradizionali o che soffrono in maniera particolare l’effetto negativo sociale ed estetico 
che l’utilizzo di una protesi tradizionale può comportare35.  
Con l’utilizzo delle protesi Carina il condotto uditivo resta completamente aperto 
garantendo così una qualità migliore della percezione sonora, che ritrova la sua 
risonanza naturale; il paziente riesce così ad ottenere un discreto miglioramento della 
sensazione sonora sia dei suoni esterni che della propria voce che appare più naturale e 
meno ovattata. I pazienti candidabili devono inoltre avere una soglia per via ossea 
maggiore o uguale agli 80 dB e una discriminazione vocale buona. Fino a qualche anno 
fa erano esclusi dall’utilizzo della protesi Carina quei pazienti che presentavano 
anomalie della catena degli ossicini. 
 Negli anni furono effettuati diversi studi su animali che hanno dimostrato la possibilità 
di traferire direttamente i suoni all’orecchio interno attraverso la finestra rotonda. Wever 
e Lawrence
36
 hanno dimostrato che la stimolazione acustica fornita attraverso la finestra 
ovale e la finestra rotonda ha la stessa capacità ottimale di generare potenziali cocleari 
efficaci. Altri lavori hanno poi definitivamente confermato l’efficacia e la sicurezza del 
posizionamento del trasduttore sulla finestra ovale o sulla finestra rotonda ampliando 











Riassumendo, i pazienti candidabili all’utilizzo delle protesi Otologics MET Carina 
hanno le seguenti caratteristiche: 
• Età >18 aa 
• Ipoacusia bilaterale stabile moderata – grave 
• Limite massimo di perdita a 1kHz di 80dB 
• Intolleranza alle protesi tradizionali 
• Infezioni CUE ricorrenti 
• Effetto occlusione 
• Condotto uditivo esterno ristretto 
• Fenomeni di distorsione 
• Pazienti che non ottengono un beneficio significativo dalle protesi tradizionali 
• Esiti di chirurgia dell’orecchio medio o anomalie congenite dell’orecchio 
esterno e medio 
• Pazienti che non ottengono un beneficio significativo dalle protesi impiantabili 
per via ossea 
Non sono invece candidabili all’utilizzo di questi device tutti quei pazienti con le 
seguenti caratteristiche: 
• Patologia infiammatoria attiva dell’orecchio medio 
• Ipoacusia fluttuante o progressiva nell’ultimo anno 
• Problemi vestibolari ricorrenti invalidanti (ad es Malattia di Meniere bilaterale) 
• Ipoacusia neurosensoriale retrococleare 
• Malformazioni orecchio interno 
• Ipoacusia neurosensoriale prelinguale 





1.5.3 PROCEDURA CHIRUGICA 
L’intervento chirurgico per il posizionamento della protesi Otologics MET Carina non è 
un intervento di facile esecuzione. Lo staff medico e il chirurgo devono partecipare ad 
un corso introduttivo organizzato dalla stessa ditta costruttrice per ottenere una 
certificazione che li abilita all’impianto del device. E’ inoltre necessario che in sala vi 
sia la supervisione di un tecnico specializzato della Otologics per l’esecuzione dei test 
intraoperatori di controllo e per supervisionare l’operazione. La tecnica chirurgica per 
l’impianto della protesi Otologics prevede una incisione retroauricolare ad S, simile alle 
«vecchie» incisioni per l’impianto cocleare, e il confezionamento di due piani, uno 
cutaneo e uno sottostante muscolare con un lembo a cerniera superiore. Si espone la 
mastoide e la spina di Henle e si procede con una piccola atticotomia per visualizzare il 
corpo dell’incudine, si regolano le braccia del mountain bracket per poi alloggiarlo 
nell’atticotomia in modo che il trasduttore sia diretto verso il corpo dell’incudine; si 
posiziona il trasduttore nel mountain bracket e si regola la punta in modo che questa 
tocchi perfettamente il corpo dell’incudine (figura 1.26). Questo passaggio viene 
effettuato con l’aiuto della telemetria TLA. Si fresa il letto osseo per il dispositivo in 
regione temporale e si posiziona il dispositivo. Si procede con il confezionamento di 
una tasca nel sottocute in regione retroauricolare per poi alloggiarci il microfono. Si 
eseguono i test telemetrici e poi si suturano i due piani, avendo cura di mantenere il 
microfono e il suo cavo su un piano diverso da quello dove è posizionato il dispositivo. 
Si eseguono, quindi, i test telemetrici finali. Alcuni anni fa si praticava un piccolo foro 
nel corpo dell’incudine con il laser come alloggiamento della punta del trasduttore. 








I rischi a cui è sottoposto il paziente includono ovviamente tutti i rischi di 
un’operazione chirurgica in anestesia totale quali: dolore, sanguinamento, problemi 
circolatori, arresto cardiaco, e in alcuni casi la morte.  
Altri rischi specifici sono legati al fatto che si va ad intaccare l’integrità della mastoide; 
si possono avere infezioni, infiammazioni, sensazione di torpore e rigidità a livello 
dell’orecchio, disturbi del gusto e dell’equilibrio. Rischi potenziali durante la procedura 
sono anche la disarticolazione della catena degli ossicini e un aumentata pressione a 
livello dell’orecchio medio. Quest’ultima può causare danni a livello dell’orecchio 
interno determinando un ulteriore peggioramento della capacità uditiva. In alcuni casi si 
può inoltre rendere necessario un nuovo intervento chirurgico per il sopraggiungere di 
complicanze quali: dislocazione dell’impianto, reazione ai materiali impiegati o 
malfunzionamenti. 
  
Figura 1.26  – A: Schema che illustra la posizione corretta in cui posizionare la protesi;       






L’impianto Otologics ha un efficiente sistema telemetrico per effettuare i test 
intraoperatori e valutare l’accoppiamento tra la punta del trasduttore e le varie parti 
dell’orecchio medio. Il sistema telemetrico, chiamato TLA (transducer loading 
assistant)  permette di valutare se la punta del trasduttore è lontana dall’incudine (o altre 
parti dell’orecchio medio) garantendo solo uno scarso trasferimento del segnale o se al 
contrario comprime l’incudine determinando un blocco stessa e quindi nuovamente uno 
scarso trasferimento del segnale. La messa a punto del sistema telemetrico è stata fatta 
su ossa temporali in laboratorio, misurando l’accoppiamento del trasduttore con 
l’incudine mediante il laser doppler vibrometrico (LDV), l’impedenza elettrica del 
trasduttore ( Ω Ohms) e il suono emesso in dB SPL registrato da un microfono nel 
condotto uditivo esterno. L’accoppiamento era modificato avanzando di 62 mm la punta 
del trasduttore verso l’incudine grazie alla rotazione di ¼ di giro alla volta (step) la 
parte posteriore del trasduttore. Il sistema TLA permette di valutare l’accoppiamento 
della punta del trasduttore con qualsiasi parte dell’orecchio medio (figura 1.27). In 
particolare, quando la punta del trasduttore è posizionato sulla finestra ovale o sulla 
finestra rotonda, il sistema TLA indica il corretto posizionamento e quanto segnale il 
dispositivo impiantabile è in grado di trasmettere.  Il fitting della protesi Carina si può 
effettuare o collegando direttamente il computer al dispositivo o tramite una 
connessione wireless, grazie al sistema di ricarica Otologics. 
 
  





Misurazione Audiogramma in situ 
Un aspetto molto importante della fase di preparazione e applicazione del device Carina 
consiste nella possibilità di effettuare un audiogramma in situ in sede intraoperatoria 
(figura 1.28). Il sistema automaticamente invia segnali al trasduttore della protesi 
corrispondenti agli stessi segnali che si otterrebbero per la ricezione di suoni di 
determinate frequenze da parte del microfono. In questo modo è possibile avere una 
prima importante stima dell’efficacia dell’impianto su quel particolare paziente; ciò ci 
permette inoltre di effettuare ulteriori controlli sul posizionamento corretto del 
trasduttore e di tutti i vari componenti. L’in-situ audiogram risulta essere importante per 
poter settare il range dinamico del paziente, in modo da stabilire un adeguato guadagno 






Figura 1.28  – In-situ audiogram. 




2. Scopo della tesi 
Lo scopo della tesi è stato quello di valutare l’efficacia e la sicurezza delle protesi 
totalmente impiantabili Otologics MET Carina per il trattamento dell’ipoacusia 
neurosensoriale medio-grave e dell’ipoacusia mista.  
Nel nostro studio sono stati presi in considerazione 17 pazienti (14 uomini e 3 donne) 
sottoposti a intervento di Otologics MET presso l’Unità Operativa di 
Otorinolaringoiatria Audiologia e Foniatria Universitaria dell’ospedale Cisanello di Pisa 
tra aprile 2007 e luglio 2013.  
I pazienti sono stati valutati da un punto di vista otologico e clinico sia in sede 
preoperatoria che dopo il trattamento in modo da analizzare le variazioni, sia in senso 
positivo (efficacia del trattamento), che in senso negativo (eventuali complicanze) 
derivanti dal trattamento stesso. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a audiometria 
tonale liminare e test delle abilità uditive per cercare di avere un quadro chiaro 
dell’effettivo guadagno della loro capacità di discriminazione dei suoni. 
 I dati sono stati analizzati mediante indagini statistiche volte a mettere in  luce possibili 
correlazioni positive tra l’utilizzo di questo tipo di device e il miglioramento della soglia 
uditiva. 
Infine particolare attenzione è stata rivolta alla compliance dei pazienti per il 








3. Materiali e metodi 
Per questo studio sono stati presi in considerazione 17 pazienti (14 uomini e 3 donne) 
sottoposti a intervento di protesi totalmente impiantabile Otologics MET Carina presso 
l’Unità Operativa Otorinolaringoiatria Audiologia e Foniatria Universitaria di Pisa tra il 
tra aprile 2007 e luglio 2013. 
 L’età media dei pazienti al momento dell’intervento era di 47,6 anni (range 22-71); 10 
di questi pazienti sono stati impiantati sull’orecchio destro mentre 7 sul lato sinistro. 
Tutti i pazienti al momento dell’intervento presentavano un’ipoacusia di medio-grave 
entità non progressiva con un range di soglia all’esame tonale liminare compreso tra 20 
e 90 dB (14 pazienti con ipoacusia neurosensoriale; 3 con ipoacusia mista)  
Tutti i pazienti rispondevano ai criteri di candidabilità alla procedura di impianto MET 
Carina quali: 
1. età superiore ai 18 anni; 
2. ipoacusia neurosensoriale postlinguale non progressiva di medio-grave 
entità; 
3. ipocusia mista 
4. utilizzo delle protesi tradizionali difficoltoso e non ben accettato 
5. episodi ricorrenti di otite o problemi occlusivi sul meato acustico esterno 
derivanti dall’utilizzo di protesi tradizionali 
 
  




Tutti i pazienti prima di essere operati sono stati sottoposti ad un protocollo diagnostico 
caratterizzato da: 
 otoscopia e otomicroscopia,  
Valutazione audiologica comprendente: 
 audiometria tonale liminare per via aerea e per via ossea; 
 impedenzometria (timpanometria, ricerca del riflesso stapediale);  
 audiometria protesica vocale e tonale in campo libero (solo i pazienti che 
portano le protesi); 
 test delle abilità uditive; 
 una valutazione per immagini (TC delle rocche petrose e una risonanza 
magnetica dell’orecchio interno e dell’encefalo con mdc).  
Nel post-operatorio i pazienti sono stati nuovamente sottoposti agli stessi test 
diagnostici per valutare la resa protesica del device impiantato. 
I dati riguardanti l’audiometria tonale per via aerea  pre e postoperatoria sono risultati 
utili per valutare eventuali modificazioni nella funzionalità uditiva derivanti 
dall’impianto stesso.  
Le protesi sono state attivate circa 1 mese dopo l’intervento chirurgico e circa 3-6 mesi 
dopo l’intervento i pazienti sono stati sottoposti a una audiometria tonale liminare in 
campo libero con protesi in funzione (ON) e con protesi spente (OFF), in modo tale da 
raccogliere il guadagno funzionale ottenuto mediante la procedura (differenza tra media 
delle soglie uditive ON/OFF alle frequenze di 500, 1000, 2000, 3000 Hz
37
). 
Tutti i pazienti sono stati anche sottoposti al test delle abilità uditive raccogliendo 
sempre i dati in sede preoperatoria e postoperatoria.  
Il test delle abilità uditive consiste nel sottoporre al paziente una lista di parole 
bisillabiche a voce viva ad una intensità di 70 dB; subito dopo averle ascoltate il 
paziente deve riferirle all’esaminatore e questo riporta la percentuale effettiva di parole 
correttamente ripetute. Il test in fase postoperatoria è stato effettuato con protesi Carina 
accesa (ON) e con la protesi Carina spenta (OFF). In questo modo si è potuta studiare 
l’effettiva capacità discriminativa del paziente ed è stato possibile ottenere anche 
importanti indicazioni sull’effettiva efficacia della procedura. 




 I dati ottenuti sono stati analizzati mediante la statistica descrittiva, riportando la media 
e la deviazione standard (DS). La significatività statistica è stata valutata attraverso il 
metodo di analisi della varianza considerando una p<0,01 come statisticamente 
significativa
37
.    
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4. Risultati e discussione 
Nel nostro studio la sicurezza della procedura di impianto delle protesi è stata valutata 
prendendo in considerazione l’audiometria tonale liminare effettuata prima 
dell’intervento e confrontandola con quella subito dopo l’intervento (a circa 1 mese 
dall’intervento) . Sono state prese in considerazione le medie delle soglie uditive per i 
valori di  500, 1000, 2000, 3000
37
 Hz per via aerea. Nella Tabella 1 sono riportate le 
medie delle soglie uditive per via aerea pre-operatorie e post-operatorie (espresse in dB 
HL come media delle frequenze 500, 1000, 2000, e 3000 Hz). 
  




Tabella 1 – Audiometria tonale liminare per via aerea pre-operatoria e post-operatoria. 
Pazienti Orecchio operato Soglia media Via Aerea  
Pre-operatoria (dB HL) 
Soglia media Via Aerea  
Post-operatoria (dB HL) 
 
1 Sinistro 71,25 71,25  
2 Destro 75 75  
3 Destro 81,25 81,25  
4 Destro 65 65  
5 Sinistro 68,75 68,75  
6 Sinistro 75 68,75  
7 Sinistro 78,75 78,75  
8 Destro 72,5 72,5  
9 Sinistro 66,25 66,25  
10 Destro 58,75 65  
11 Destro 65 65  
12 Destro 72,5 72,5  
13 Sinistro 73,75 76,25  
14 Destro 52,5 60  
15 Destro 70 75  
16 Sinistro 83,75 83,75  
17 Destro 50 50  
  
La differenza media tra i valori delle medie di soglia uditiva per via aerea pre-operatoria 
e post-operatoria è risultata essere di 0,81 dB (± 3,0 DS, range -6,25 +6,25). La 
differenza tra le medie delle soglie uditive pre-operatorie e post-operatorie non è 
risultata statisticamente significativa (p> 0,01); i livelli di soglia (con Carina spento) si 
sono mantenuti costanti anche nei controlli successivi. Questo dimostra che il 
trattamento non ha determinato in questi pazienti una modificazione statisticamente 
significativa della funzione uditiva anche con dispositivo spento. 
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In sede post-operatoria siamo poi andati a valutare la soglia uditiva con le protesi accese 
(Carina ON) e con le protesi spente (Carina OFF). I risultati ottenuti sono mostrati nella 
tabella 2.  
Tabella 2 – Audiometria tonale liminare post-operatoria con protesi spente (Carina OFF) e con 
protesi accese (Carina ON). 
Pazienti Soglia media 
Con Carina OFF (dB HL) 
Soglia media 
Con Carina ON (dB HL) 
1 67,5 38,75 
2 57,5 40 
3 75 41,25 
4 57,5 36,25 
5 72,5 50 
6 53,75 28,75 
7 72,5 40 
8 73,75 42,5 
9 51,25 31,25 
10 51,25 31,25 
11 56,25 35 
12 50 37,5 
13 72,5 46,25 
14 67,5 52,5 
15 67,5 32,5 
16 78,75 38,75 
17 42,5 17,5 
 
La media delle soglie uditive ottenute con la protesi in funzione (Carina ON) è risultata 
essere di 37,65 dB (± 8,0 DS, range 17,5-46,25) mentre la media del guadagno ottenuto 
con le protesi in funzione (Carina ON) rispetto alle protesi spente (Carina OFF) è 
risultata essere di 25,15 dB (± 7,3 DS, range 12,5-40 dB). Il guadagno medio funzionale 
è risultato essere statisticamente significativo (p<0,01). Questo dimostra che in questi 
pazienti l’utilizzo delle protesi Carina ha permesso un guadagno in termini di soglia 
uditiva statisticamente significativo. 
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Come ultimo aspetto è stata valutato il test delle abilità uditive (sempre in fase pre e 
post-intervento chirurgico). Sono state valutate le percentuali delle parole bisillabiche in 
lista aperta riconosciute dai pazienti prima e dopo il trattamento. I risultati ottenuti sono 
mostrati nella tabella 3.  
Tabella 3 – Test delle abilità uditive: sono indicati i valori percentuali delle parole riconosciute 
in sede pre-operatoria e in sede post-operatoria con protesi Carina in funzione (Carina ON). 
Pazienti Riconoscimento parole 
Pre-operatorio (%) 
Riconoscimento parole  
Post-operatorio (%) 
1 0 90 
2 20 80 
3 50 70 
4 60 90 
5 40 100 
6 60 100 
7 80 90 
8 50 70 
9 20 70 
10 50 100 
11 40 100 
12 50 90 
13 0 100 
14 80 70 
15 0 70 
16 20 70 
17 60 100 
 
La media delle parole correttamente riconosciute nei test delle abilità uditive eseguiti in 
fase pre-operatoria a 70 dB è stata del 41% (± 23,6 DS, range 0-80%) mentre nel post-
operatorio con protesi in funzione (Carina ON) è stata dell’ 86 % (± 31,6 DS, range 70-
100 %). Il miglioramento totale ottenuto nel test delle abilità uditive con le protesi 
accese è stato in media del 45 % (±5,6 DS, range 15-80%). 
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Questo dimostra che oltre alla soglia uditiva nei nostri pazienti è stato possibile 
apprezzare anche un miglioramento statisticamente significativo in termini di 
discriminazione vocale. Nel gruppo di pazienti analizzato si sono verificati le seguenti 
complicanze: 
- 2 casi di estrusione dell’impianto;   
-2 casi di rottura (i pazienti sono stato reimpiantati con un nuovo device); 
- in un altro caso la batteria è stata sostituita prima del tempo perché ha avuto problemi 
di durata.  
In un caso un paziente ha richiesto la rimozione della protesi che al momento 
dell’espianto era perfettamente funzionante 
Si sono presentati problemi di feedback in quasi tutti i pazienti; questi sono risultati 
comunque di lieve entità e sono stati risolti con semplici riprogrammazioni (fitting) del 
device (in 1 solo caso è stato necessario un nuovo intervento per riposizionare il 
microfono). 
 Come riportato già in altri studi la posizione del microfono risulta essere uno degli 
aspetti più importanti da prendere in considerazione
38
. Esistono tre modi possibili di 
posizionamento del microfono: nella regione temporale (al di sopra e al davanti del 
meato acustico esterno), nella regione retroauricolare (al di dietro del meato acustico 
esterno) e sull’apice della mastoide. Il microfono è estremamente sensibile ai suoni 
interni per cui da un suo erroneo posizionamento potrebbero derivare seri problemi di 
feedback. E’ per questo necessario posizionare il microfono nella regione che subisce  
la minima modificazione di spessore tissutale durante i movimenti della testa cioè la 
regione retroauricolare (all’interno dei fasci muscolari del muscolo temporale). 
  




Nella figura 4.1A  sono riportati  i valori di audiometria tonale  con protesi in funzione 





























Audiometria Tonale paziente Y.C. 
Carina OFF
Carina ON
Figura 4.1 A – Audiometria tonale liminare in campo libero eseguita con protesi in funzione 
(Carina ON) e con protesi spenta (Carina OFF); le frecce indicano il guadagno ottenuto 




5. Conclusioni  
Dalla nostra analisi si evince che ulteriori studi andrebbero effettuati per valutare 
l’effettiva efficacia dell’utilizzo di questo tipo di protesi impiantabili. L’esiguo numero 
di pazienti ci condiziona nel poter dirimere tutti i dubbi riguardanti l’utilizzo di questo 
tipo di device.  
L’utilizzo delle protesi totalmente impiantabili Otologics MET Carina determina senza 
dubbio un miglioramento della qualità di vita dei pazienti affetti da ipoacusia 
neurosensoriale e mista, soprattutto da un punto di vista estetico e sociale. Questi 
apparecchi risolvono anche i problemi derivanti dall’utilizzo delle protesi acustiche 
tradizionali per quanto concerne ad esempio le occlusioni del condotto uditivo esterno e 
la distorsione sonora. 
Indubbiamente però alcuni aspetti vanno tenuti in considerazione. Per l’utilizzo di 
questo tipo di protesi è necessario sottoporre i pazienti ad un intervento chirurgico in 
anestesia generale e ogni eventuale serio problema tecnico (rottura del dispositivo, 
problemi di durata della batteria, problemi di posizionamento del microfono) al 
dispositivo richiede un nuovo intervento per poter essere risolto. Come sottolineato già 
da altri studi (Bruschini et al., 2010)
39
, spesso sono stati riscontrati problemi di feedback 
nei pazienti trattati ed in alcuni casi è stato necessario ricorrere ad un intervento 
chirurgico correttivo. 
In particolare casistica nel gruppo di pazienti si sono verificati 2 casi di estrusione 
dell’impianto, 2 casi di rottura, in 1 caso un paziente ha richiesto la rimozione della 
protesi e in un altro caso la batteria ha avuto problemi di durata. Si sono presentati 
problemi di feedback in quasi tutti i pazienti; questi sono risultati comunque di lieve 
entità e sono stati risolti con semplici riprogrammazioni (fitting) del device (in 1 solo 
caso è stato necessario un nuovo intervento per riposizionare il microfono). 
  Altro aspetto importante da tenere in considerazione sono i costi della procedura che si 
aggirano intorno ai 15000 € (in Italia il S.S.N. finanzia solo l’impianto monolaterale 
penalizzando di fatto i pazienti che soffrono di ipoacusia bilaterale). La protesi necessita 
inoltre di un certo periodo, indicato dalla casa costruttrice come circa di 12 mesi, per 
poter essere effettivamente totalmente integrate a livello sottocutaneo; i pazienti per 




apparecchi e la riprogrammazione dell’amplificazione. Essendo una tecnologia di 
recente introduzione necessita di continui controlli e di un follow-up abbastanza stretto. 
L’udito ottenuto dai pazienti è un udito non binaurale ed inoltre i pazienti che si sono 
sottoposti all’intervento  non possono effettuare la RM. 
Da un punto di vista audiologico abbiamo notato che i pazienti che sembrano ottenere 
maggiore beneficio dall’utilizzo delle protesi MET Carina sono quelli affetti da: 
 ipoacusia neurosensoriale pantonale di medio grave entità con soglia compresa 
tra 70 e 90 dB; 
 ipoacusia neurosensoriale pantonale grave che non traggono beneficio 
dall’utilizzo di protesi acustiche tradizionali; 
 ipoacusia mista con soglia per via ossea superiore a 50-60 dB. 
L’accoppiamento efficace tra queste protesi impiantabili e la catena degli ossicini è 
ovviamente un aspetto cruciale per il raggiungimento di buoni risultati; una pressione 
insufficiente sugli ossicini riduce il trasferimento di energia mentre una pressione 
eccessiva può determinare deficit di conduzione
40
. 
 Quando correttamente posizionate queste protesi forniscono la giusta amplificazione 
sonora a chi le utilizza, con un consumo minore della batteria e un minor tempo di 
ricarica quotidiano
28. L’uso di strumenti di controllo intraoperatori che garantiscono un 
miglior accoppiamento tra il trasduttore e la catena degli ossicini migliora le possibilità 
di buona riuscita della procedura. Secondo la nostra esperienza, questo tipo di controllo 
rappresenta un aiuto fondamentale che facilita il lavoro del chirurgo e determina quindi 
un miglior risultato.  
Essendo protesi totalmente impiantabili, e quindi non visibili dall’esterno, danno un 
importante vantaggio da un punto di vista estetico e permettono ai pazienti di utilizzarle 
in ambiente umido (ad esempio esecuzione di sport acquatici); questi costituiscono i 
principali motivi di scelta della protesi MET Carina da parte dei pazienti. 
I risultati audiometrici dimostrano che l’intervento non determina modificazioni a 





I nostri risultati, in accordo con quanto presente in letteratura, confermano che le protesi 
totalmente impiantabili Otologics MET Carina potrebbero rappresentare in futuro 
un’alternativa valida alle protesi acustiche tradizionali nel trattamento dell’ipoacusia 
neurosensoriale e mista. Comunque, ulteriori studi comparativi con le ultime protesi 
tradizionali  sono necessari per poter meglio definire i criteri di inclusione e per 
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